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Zusammenfassung

Seit dem Wegfall des ,,Arzt im Praktikum® im Jahr 2004 dient das Praktische Jahr (P]) als letztem
Ausbildungsabschnitt des Medizinstudiums in Deutschland dazu, die Studierenden auf die
praktischen Anfordernisse ihres zukiinftigen Berufsalltages vorzubereiten. Unter kontinuierlicher
Supervision soll eine Heranfithrung an die eigenstindige drztliche Titigkeit am Patienten erfolgen.
Seit Jahren wird das PJ von den Studierenden jedoch stark kritisiert. Das gesetzte Ziel wird aus
Sicht der Studierenden verfehlt, da sie sich als einfache Arbeitskraft fiir Routinetitigkeiten
ausgenutzt fihlen und die Lehre im Stationsalltag verloren gehe. In Folge sehen sich viele junge
Arzte schlecht auf ihren Beruf vorbereitet. Um dieser gerechtfertigten Kritik zu begegnen, wurde
an der Friedrich-Schiller-Universitit Jena in den Jahren 2012/13 das Projekt ,,PJplus® ins Leben
gerufen, welches durch seinen organisatorischen Rahmen und Schulungen der Lehrenden die
Ausbildung im PJ gezielt verbessern soll. Grundlage bilden die Elemente Mentoring und
Arbeitsplatz-basiertes Assessment, deren Relevanz fur die klinisch-praktische Ausbildung
international bereits seit Jahren bekannt ist, welche jedoch aufgrund der besonderen
Ausbildungssituation im Krankenhaus, dem stetigen Konflikt zwischen Patientenversorgung,

Lehre und Forschung, bisher nur schleppend Verwendung finden.

Die vorliegende Arbeit untersucht, inwieweit das Projekt PJplus die praktische Lehre im PJ
verbessern konnte. Es wurde eine Online-Umfrage durchgefithrt, zu der alle Studierenden
eingeladen waren, welche in der Zeit von Mirz 2016 bis April 2017 an der Universitit Jena zum PJ
immatrikuliert waren. Die Befragung erfolgte jeweils zum Ende des jeweiligen PJ-Abschnitts
(Tertial). In der statistischen Analyse wurden Studierende, welche wihrend ihres PJ-Tertials an dem
Projekt teilgenommen hatten (PJplus-Gruppe), mit nicht-teilnehmenden Studierenden
(Kontrollgruppe) verglichen. Eine multivariable Analyse wurde erginzt, um potentielle
Confounder wie den PJ-Fachbereich oder die Erfahrung der Studierenden (PJ-Tertial) zu
berticksichtigen. Freitextkommentare wurden qualitativ ausgewertet. Zusatzlich erfolgte eine
Befragung der betreuenden Arzte zu den Leistungen ihrer Studierenden und zu ihren Erfahrungen

mit dem Lehrprojekt.

Nach Abschluss der Umfrage konnten 257 Frageb6gen von 201 Studierenden und 62 Fragebogen
von Lehrenden ausgewertet werden. Die Riickmeldequote betrug 52% unter den Studierenden und
19% unter den Lehrenden. PJplus wurde von 80% der Studierenden und 82% der Lehrenden als
hilfreich fir die PJ-Ausbildung eingestuft. Durch die FEinfithrung von PJplus konnte die

Zufriedenheit der am Projekt beteiligten Studierenden und ihr Gefihl, besser auf ihre zukiinftige



Titigkeit vorbereitet zu werden, signifikant gesteigert werden. Das Projekt forderte eine
individuellere Betreuung der Studierenden. Der zusitzliche Arbeitsaufwand wurde von den

Lehrenden als moderat beurteilt.

Schwierigkeiten ergaben sich in der konsequenten Umsetzung der Projektelemente. Nur 17% der
Studierenden wurden wie gefordert drei Mal am Arbeitsplatz formativ gepriift und 52% haben kein
kontinuierliches Mentoring erhalten. Dies sorgte unter den beteiligten Studierenden teilweise fir
hohe Unzufriedenheit. Als Ursachen werden Zeit- und Personalmangel, fehlende Motivation und
Rotationen trainierten Personals in andere Abteilungen erkannt. Eine Subanalyse konnte zeigen,
dass bei tatsichlicher Durchfihrung von Mentoring und Feedback die Zufriedenheit der
Studierenden mit der PJ-Ausbildung signifikant steigt. Durch die Ausbildung mit diesen Elementen
fihlten sich die Studierenden signifikant sicherer, selbststindig eine Stationsvisite durchzufithren
und konnten sich in bestimmten PJ-Kompetenzen stirker verbessern. Eine weitere Subanalyse

zeigte die Relevanz der Méglichkeit zur Betreuung eigener Patienten.

Die Ergebnisse belegen, dass durch Mentoring, Feedback und die Moglichkeit der eigenstindigen
Patientenbetreuung unter Supervision der Ubergang in die irztliche Eigenverantwortlichkeit
unterstitzt werden kann. Zusitzlich wird die Gewinnung kompetenten Nachwuchses erleichtert.
Fehler in der Patientenversorgung und der Stress, dem junge Arzte zu Berufsstart ausgesetzt sind,
lassen sich méglicherweise konsekutiv minimieren. Voraussetzung ist jedoch eine konsequente
Verwendung der Elemente. Aus diesem Grund sollte das Projekt PJplus weiter gefordert werden

und die Einbindung von Mentoring und Feedback im PJ vorgeschrieben sein.



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Das Praktische Jahr

1.1.1  Das PJ in Deutschland

Medizinstudierende in Deutschland absolvieren wihrend ihres letzten Studienjahres das Praktische
Jahr (P]), um nach den Vorgaben der derzeit aktuellen Arztlichen Approbationsordnung (AApprO)
am Patienten praktisch ausgebildet zu werden (AApprO 2002, Fassung vom 17. Juli 2017). Ziel ist,
dass die Studierenden lernen, ihr erworbenes theoretisches klinisches Wissen auf den konkreten
Krankheitsfall anzuwenden. Voraussetzung fir den Beginn des PJs ist das Bestehen des Zweiten
Abschnittes der Arztlichen Priifung. Das erworbene praktische Wissen wird nach Abschluss des
PJ im Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung in einer miindliche-praktischen Priifung tiberpriift
und stellt die letzte Studienleistung dar. Mit dem Abschluss des Studiums kann die Approbation

zum Arzt beantragt werden.

1.1.2 Rahmenbedingungen des PJ

Das PJ gliedert sich in drei Tertiale 2 16 Wochen, wobei die beiden Fachbereiche Chirurgie und
Innere Medizin verpflichtend sind (Pflichttertiale). Das dritte Tertial kann in der Allgemeinmedizin
oder einem anderen nach Interesse gewihlten klinisch-praktischen Fachbereich (sog. Wahltertial)
absolviert werden. Das PJ beginnt an allen Fakultiten Deutschlands zu Beginn des elften
Fachsemesters im November. Zusitzlich startet eine weitere Studierendengruppe im Mai. Dies
betrifft alle Fakultiten, welche einen Studienbeginn im Sommersemester anbieten. Die Friedrich-
Schiller-Universitit Jena (FSU Jena) zahlt nicht dazu, ermdglicht jedoch das azyklische Studieren
fir Studierende, die aufgrund von Promotion, Schwangerschaft, Prifungswiederholungen oder
anderen Grinden eine ungerade Anzahl von Semestern ausgesetzt haben. Diese Studierenden (sog.
Springer) starten ihr PJ ebenfalls im Mai. Die PJ-Ausbildung kann auf Antrag in 50% oder 75%

Teilzeit absolviert werden.

Die Koordination des PJ erfolgt durch das jeweilige Studiendekanat der Medizinischen Fakultit
und ist in Jena durch die ,,Vergaberegelung der Medizinischen Fakultit der FSU Jena fir
Ausbildungsplitze im Dritten Abschnitt der Arztlichen Ausbildung (Praktisches Jahr)* geregelt
(Anlage 3 zur Studienordnung fir den Studiengang Humanmedizin der FSU Jena). Die PJ-Plitze
werden in Jena seit 2017 iiber das bundesweite PJ-Portal initial online vergeben (www.pj-portal.de).

Die abschlieSende Verwaltung liegt weiterhin im Studiendekanat.
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Ausbildungsort im PJ sind die Universititsklinika, die akkreditierten Akademischen
Lehrkrankenhiuser der jeweiligen Universititsklinik sowie akkreditierte Lehrarztpraxen. Seit der
Anderung der AApprO am 1. April 2013 ist auch ein Ableisten des PJs an Universititskliniken
oder Lehrkrankenhausern anderer Fakultiten moglich (PJ-Mobilitit). Zusitzlich besteht die

Mboglichkeit, das PJ im Ausland zu absolvieren.

1.1.3 Vorgaben durch die AApprO

Die Approbationsordnung stellt die praktische Ausbildung am Patienten in den Mittelpunkt. Die
Ausbildung soll nach §3, Abs. 4 AApprO unter ,,Anleitung, Aufsicht und Verantwortung eines
ausbildenden Arztes erfolgen, welcher dem Ausbildungsstand des Studierenden entsprechende
Aufgaben tbertragt. Die Universititen haben darauf zu achten, dass die Anzahl an Studierenden
mit der Anzahl an unterrichtsgeeigneten Patienten in einem angemessenen Verhiltnis steht. Die
Studierenden sollen ganztags an allen Wochenarbeitstagen im Krankenhaus anwesend sein und an
zur Abteilung gehdrenden Besprechungen, Fallkolloquien und klinisch-pathologischen

Konferenzen teilnehmen.

Die Ausbildung muss seit dem 1. April 2013 gemill einem Ausbildungsplan (Logbuch)
durchgefiihrt werden (AApprO §3, Abs. 1a). Dadurch soll eine vergleichbare Ausbildung an allen
medizinischen Fakultiten in Deutschland sichergestellt werden. Die AApprO gibt fiir die
Erstellung der Logbiicher keine inhaltlichen oder formalen Vorgaben. Der Medizinische
Fakultitentag Deutschlands (MFT) hat deshalb in Absprache mit der Lenkungsgruppe des
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs fiir Medizin (NKLLM) Basislogbticher fir die
Pflichtficher Innere Medizin und Chirurgie als Vorlagen bereitgestellt (MET 2012). Vorgeschlagen
werden konkret formulierte Lernziele, welche zur Dokumentation in drei Kompetenzebenen
(-, Demonstration®, ,,Supervidierende Ausfithrung®, ,,In Routine tibergegangen®) als erledigt notiert

werden konnen.

Fir die praktische Umsetzung der Ausbildung im PJ ldsst die Approbationsordnung den
Medizinischen Fakultiten viel Spielraum. Es gibt keine Vorgaben zur Art der Betreuung der
Studierenden auf Station, keinen Betreuungsschliissel Anzahl PJler/fachirztliche Mitarbeiter und
keine Anforderungen an die Erfahrung und Qualifikation des supervidierenden Arztes, wie z.B.
eine Ausbildung in Medizindidaktik. Die geregelte Durchfithrung von Zwischenprifungen zur
Leistungskontrolle und Vorbereitung auf das dritte Staatsexamen ist nicht festgelegt. Die
Durchfithrung von PJ-Seminaren zur Verfestigung von theoretischem Wissen unter unmittelbarem
klinischem Bezug unterliegt dem Ermessen der jeweiligen Universitit und wird zumeist durch die

jeweiligen PJ-Praktikumsordnungen gefordert. Die Einhaltung der Logbiicher wird zur Zulassung
4
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zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung nicht kontrolliert. Hierfiir ist der die
Tertialbescheinigung ausstellende Arzt der PJ-Abteilung zustindig. Durch diese fehlenden
strukturellen Vorgaben arbeiten an den meisten medizinischen Fakultiten die Studierenden auf
Station mit, ohne dass ein konkreter Ausbildungsablauf verfolgt wird. Es liegt somit die endgiiltige
Gestaltung des Unterrichts in den Hinden der am Praktikumsort betreuenden Arzte ohne

tbergeordnete und vergleichbare Kontrolle.

1.1.4 Vorgaben durch die PJ-Praktikumsordnung in Jena

In Jena definiert die ,,Praktikumsregelung der Medizinischen Fakultit der FSU Jena zur inhaltlichen
und organisatorischen Gestaltung des Dritten Abschnitts der Arztlichen Ausbildung (Praktisches
Jahr) gemiB AApprO vom 27.06.02 in der jeweils geltenden Fassung® (im Folgenden PJ-
Praktikumsordnung) zusitzlich folgende Punkte (Abschnitt ITI, Abs. 3. PJ-Praktikumsordnung):

e Die PJ-Ausbildung soll Patientenversorgung (22 h), Besprechungen und Demonstrationen
(4 h), Unterrichtsveranstaltungen (4 h), Lehrgespriche (2 h) und Zeit fir Eigenstudium (8 h)
umfassen.

e Zu den Unterrichtsveranstaltungen zdhlen Seminare, Fallkolloquien wund klinisch-
pathologische Konferenzen, welche in einem angemessenen Verhiltnis zur vorrangig
praktischen Tatigkeit stehen sollen.

¢ Die Gestaltung der Seminare soll von den Kliniken tibernommen werden; sie haben hierzu
einen Plan zu ver6ffentlichen.

e Die Studierenden sollen wihrend ihrer praktischen Tatigkeit ,,vom rezeptiv-passiven
Verhalten zum aktiv handelnden und entscheidungstragenden Verhalten geftihrt werden®.
Hierftr sollen sie Patienten von der Aufnahme bis zur Entlassung begleiten.

e Die Studierenden sollen neben Anamnese und klinischer Untersuchung auch die Planung von
Diagnostik, Befundbeurteilung, Dokumentation und Verfassung von Entlassungsbriefen
ubernehmen.

e Wihrend der praktischen Titigkeit muss eine kontinuierliche Uberwachung der Studierenden

durch den ausbildenden Arzt sichergestellt sein.

Angaben zu Erfahrung und Qualifikation des supervidierenden und ausbildenden Arztes werden
nicht getroffen. Es gibt keine Regelung beziiglich regelmiBiger Leistungskontrollen; Haufigkeit
und Inhalte der PJ-Seminare sind nicht festgelegt. Die Einhaltung des Logbuches unterliegt dem

Ermessen der jeweiligen PJ-Betreuer.
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1.1.5 Zahlen zum PJ an den Kliniken der FSU Jena

In Jena starten jahrlich rund 300 Studierende ihr PJ. Etwa 100 Studierende hiervon beginnen das
PJ als Springerjahrgang im Mai. Etwa 20% der Studierenden kommen - seit Einfithrung der PJ-
Mobilitit - von externen Fakultiten. Die Tertialzeiten werden seit 2013 mit bundesweiter Giiltigkeit

vereinbart (beispielhaft fiir die Jahrginge 2015-2017 Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1: Tertialzeiten der PJ-Jahrginge Herbst 2015 bis Frithjahr 2017

PJ-Beginn 1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial

November 2015 16.11.15 - 06.03.16 07.03.16 - 26.06.16 27.06.16 - 16.10.16
Mai 2016 16.05.16 - 04.09.16 05.09.16 - 25.12.16 26.12.16 - 16.04.17
November 2016 21.11.16 - 12.03.17 13.03.17 - 02.07.17 03.07.17 - 22.10.17

An das Universititsklinikum Jena (UK]) sind 28 akademische Lehrkrankenhiduser als akkreditierte
Ausbildungsstellen angeschlossen (Tabelle 1.2). Die Akkreditierung zum Lehrkrankenhaus wird
vertraglich festgelegt und ist an bestimmte Bedingungen gekntpft (Kriterien auf Anfrage beim
Studiendekanat zu erhalten). Insgesamt stehen etwa 146 Plitze am UKJ und 640 Plitze an den
Lehrkrankenhdusern fir die PJ-Ausbildung zur Verfigung. Das Wahlfach kann in 20
verschiedenen klinisch-praktischen Fachbereichen oder in der Allgemeinmedizin absolviert werden

(www.uniklinikum-jena.de/studiendekanat/Praktisches]aht.html).
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Tabelle 1.2: Lehrkrankenhiuser des Universititsklinikums Jena mit ihren méglichen PJ-Plitzen sowie einer

beispielhaften Auslastung zu PJ-Beginn eines Regelstudienjahrgangs im November

Name des Lehrkrankenhauses PJ-Plitze Auslastung 2016*
Universititsklinikum Jena 146 30,8%
Klinikum Altenburger Land GmbH 16 12,5%
Robert-Koch-Krankenhaus Apolda GmbH 11 54,5%
IIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-Ilmenau gGmbH 13 7,7%
Marienstift Arnstadt — Orthopiadische Klinik 3 0,0%
Zentralklinik Bad Berka GmbH 34 17,6%
Klinikum Bad Salzungen GmbH 22 0,0%
Klinikum Burgenlandkreis GmbH, Naumburg/ Zeitz 39 12,8%
DRK gemeinniitzige I?rankenhausgesellschaft Thiiringen 10 20.0%
Brandenburg mbH, Sémmerda/Bad Frankenhausen ’

St. Georg Klinikum Eisenach gGmbH 18 16,7%
Waldkrankenhaus ,,Rudolf Elle GmbH, Eisenberg 17 23.5%
HELIOS Klinikum Erfurt 114 14,9%
Katholisches Krankenhaus ,,St. Johann Nepomuk® Erfurt 25 16,0%
Eichsfeld Klinikum gGmbH**, Reifenstein 0 -
Kliniken Erlabrunn gGmbH, Breitenbrunn*** 0 -
SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH 49 8,2%
Kreiskrankenhaus Rudolf Virchow ¢gGmbH, Glauchau 12 8,3%
HELIOS Klinikum Gotha 6 16,7%
Kreiskrankenhaus Greiz GmbH 11 9,1%
HELIOS Fachkliniken Hildburghausen 7 14,3%
HELIOS Klinikum Meiningen 18 5,6%
Okumenisches Hainich Klinikum ¢GmbH, Mihlhausen 19 10,5%
Stidharz-Klinikum Nordhausen gGmbH 25 4,0%
Thuringen-Kliniken ,,Georgius Agricola® GmbH, o4 9.2,
Saalfeld/Rudolstadt/PoBneck >
Elisabeth Klinikum Schmalkalden GmbH*** 0 -
MEDINOS Kliniken des Landkreises Sonneberg GmbH 13 7,7%
SRH Zentralklinikum Suhl GmbH 32 3,1%
Sophien- und Hufeland-Klinikum gGmbH, Weimar 40 27,5%
PleiBental-Klinik Werdau GmbH 14 0,0%
Heinrich-Braun-Klinikum GmbH, Zwickau 29 3,4%

*dutchschnittliche Anzahl PJler/Tertial bezogen auf das Platzangebot (Planungsstand zu PJ-Beginn)

**Lehrkrankenhaus bis 2016, ***Lehrkrankenhaus erst seit 2017 oder 2018
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1.2 Qualitat der PJ-Ausbildung
1.2.1 Beurteilung durch die PJ-Studierenden in Jena bis zum Stand der Einfuhrung
von PJplus im Jahr 2013

Nach §3 Abs. 7 AApprO muss das PJ regelmiBig evaluiert und die Ergebnisse mindestens
hochschulintern veréffentlicht werden. Die Evaluation erfolgt an der Medizinischen Fakultit in
Jena jeweils zum Tertialende uber ein Onlineportal (bis 2017 tuber das Universititsprojekt
Lehrevaluation ,,ULe* der FSU Jena, www.ule.uni-jena.de; seit 11/2017 tber das Dozenten- und
Studenteninformationssystem ,,DOSIS* des UK]J, portal.dosis-jena.de). Die Teilnahme an der PJ-
Evaluation ist in Jena Voraussetzung zur Zulassung zum 3. Staatsexamen (Abschnitt V der PJ-
Praktikumsordnung). Insgesamt erfolgt die PJ-Evaluation in Jena seit 1998. Es wurden weitgehend
identische Fragen verwendet, um die Vergleichbarkeit zu gewihrleisten. Wiederkehrend negative
Rickmeldungen der Studierenden in den Freitextkommentaren der PJ-Evaluation - wie
nachfolgend dargestellt - gaben Anlass zur Einfthrung des Projektes PJplus (Kapitel 1.4). Nach
Start von PJplus im Jahr 2013 wurde der Fragebogen angepasst, um Elemente des Projektes in der

PJ-Evaluation zu bertcksichtigen (Anhang I).

Zusammengefasst werden im Folgenden die Evaluationsergebnisse der letzten fiinf Jahre vor
Projekteinfihrung (2008-2012). Sie werfen ein sehr gemischtes Bild auf die Qualitit der Lehre im
P] (FSU Jena 2012). Sowohl in der formalen Gesamtbeurteilung (Mittelwerte in Schulnoten
zwischen 1,8 - 3,1), als auch in einzelnen Fragen schwankte die Bewertung der Ausbildungsqualitit
von Abteilung zu Abteilung in allen Jahren erheblich. Dies betraf insbesondere die Moglichkeit,
eigene Patienten betreuen zu koénnen (Abbildung 1.1) sowie die hinreichende Einfihrung in

praktische Tatigkeiten.

In Freitextkommentaren bemingelten viele PJ-Studierende zu viele Routinetitigkeiten, welche die
Ausbildung nicht weiter férderten, unklar oder gar nicht definierte Lernziele, fehlendes Feedback,
unklare Zustindigkeiten auf Station und fehlende Ansprechpartner bei Fragen. Haufig fiihlten
PJler sich auf Station verloren. Wiederholt erfolgte die Einfithrung in sogenannte PJler-Titigkeiten
durch andere PJler oder sogar Famulanten, wodurch die fachirztliche Supervision fehlte. Auch
Patientenuntersuchungen und Aufnahmen wurden auf manchen Stationen regelmillig weder
supervidiert noch im Anschluss besprochen. Die Studierenden beklagten deshalb eine fehlende
Kontrolle ihrer Titigkeit, was einerseits die Studierenden verunsicherte, andererseits ein unnétiges
Risiko fir die Patienten bedeuten konnte. Der Begriff , billige Arbeitskraft™ fiel haufig und oft
unter dem Gefiihl, dass die Station ohne PJler, welche die einfachen Routinetitigkeiten

tbernahmen, nicht mehr laufen wiirde. Der Erfolg des PJs hing aus Sicht einiger Studierender
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vollig vom Zufall ab; bedingt durch vorhandenes Personal auf Station, Zeit, die fiir die Ausbildung
zur Verfligung stand, und personliche Erfahrung und Motivation der betreuenden Arzte. Leider
fihlten sich einige Studierende am Ende ihrer PJ-Ausbildung deshalb nicht oder nur unzureichend
auf ihre spitere arztliche Titigkeit vorbereitet. Dieser Eindruck entstand in jedem Jahr der PJ-
Evaluation aus dem angegebenen Zeitraum und betraf sowohl die Uniklinik als auch verschiedene

Abteilungen von unterschiedlichen Lehrkrankenhdusern (ausgewihlte Kommentare siehe

Anhang II).

"Ich hatte eigene Patienten zu betreuen"
Ergebnisse der PJ-Evaluation am UKJ 2008-2012
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Abbildung 1.1:  Antworten auf das Item ,,Ich hatte eigene Patienten zu betreuen® der PJ-Jahrginge 2008
- 2012 fir ausgewihlte Kliniken am UK]J. KIM = Klinik fir Innere Medizin, AVGC = Allgemein-,
Viszeral-, Gefil3chirurgie.

Zur Verbesserung wiinschten sich die Jenaer Studierenden mehr Einbindung in die alltigliche
arztliche Arbeit, mehr Supervision und Feedback und hiufiger die Moglichkeit zur eigenen
Patientenbetreuung. Im Jahr 2012 wurde konkret der Wunsch nach einem Mentor oder zumindest
einem fir den PJler individuell verantwortlichem Arzt geduBBert. Es wurde die Durchfihrung von

Einfiihrungs- und Mitt-Tertial-Gesprichen vorgeschlagen.

1.2.2 Qualitat der PJ-Ausbildung deutschlandweit

»Denn sie dirfen oft nicht, was sie tun® titelte ein Artikel auf Spiegel-Online vor einigen Jahren
zur Arbeitssituation fiir die Studierenden im PJ (Billig 2013). Die Balance zwischen noch fehlender
Kompetenz der Studierenden und der Notwendigkeit, Titigkeiten zu Lehrzwecken unter
Supervision selbst durchzuftihren, wird nicht nur in Jena sehr schwer gehalten. Deutschlandweit

fallt die Beurteilung des PJs daher insgesamt bereits seit lingerem eher mittelmal3ig aus (Thieme
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online 2019). Verglichen mit anderen Berufsgruppen, beklagen Absolventen des Medizinstudiums
ein Jahr nach Studienabschluss deutlich grof3ere Kompetenzdefizite (Schwarzer und Fabian 2012).
Wihrend des PJs fiihlen sich viele Studierende entweder zu wenig in die drztliche Arbeit
eingebunden und fir Handlangertitigkeiten ausgenutzt oder véllig Uberfordert mit ihnen
anvertrauten Aufgaben (Billig 2013). Das Problem wird medial in regelmiBigen Abstinden
aufgegriffen (DocCheck 2010, Ballwieser 2013, Heckl 2019). Allerdings scheint die mediale
Aufmerksamkeit insgesamt eher gering, vor dem Hintergrund der kritischen Situationen die durch

unbeaufsichtigte oder verunsicherte PJler fiir Patienten entstehen kénnten (Czeskleba et al. 2019).

Die jdhrlichen PJ-Befragungen durch den Georg Thieme Verlag tiber die Internetplattform [7a
Mediei zeigten in allen Befragungsrunden der Jahre 2007-2014 deutliche Qualititsunterschiede
zwischen den medizinischen Fachbereichen, vor allem in der Betreuung (Abbildung 1.2; Thieme
online 2019). Solche Qualititsunterschiede sollten im PJ nicht existieren. Die Durchfihrung der
Lehre erfolgte zudem in allen Umfragen Gber die Halfte durch Assistenzirzte, deren eigener
Ausbildungsstand ungewiss ist. PJ-Tertiale im Ausland wurden durchschnittlich besser bewertet.
In den Freitextkommentaren forderten die Studierenden ihnliche Verbesserungen, wie die

Studierenden aus Jena.

Beurteilung der Betreuung im PJ
Antwortoptionen: sehr gut - gut - maRig - schlecht
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Abbildung 1.2: Item ,,Qualitit der Betreuung im PJ* der PJ-Umfrage unter Medizinstudierenden von Via
medici auf Thieme Online aus den Jahren 2007 - 2014 (Rostan 2007, Hiittemann 2009, Via medici 2011,
Elsenhans 2014). Abgebildet ist die Hiufigkeit der Antwortoptionen ,,sehr gut™ und ,,schlecht” soweit

veroffentlicht; Originaldaten 6ffentlich nicht verfiigbar.
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Konkrete Studien, welche die Lehrqualitat unter PJ-Studierenden oder jungen Medizinabsolventen
erfragen und die Umfrageergebnisse strukturiert aufarbeiten, wurden deutschlandweit bisher nur
wenige durchgefiihrt. 2003 befragten Jungbauer et al. 671 Absolventen des Medizinstudiums sieben
deutscher Universitaten, ob sie sich durch ihr Studium gut auf den Arztberuf vorbereitet fithlten.
Nur knapp 30% beantworteten diese Frage mit ,,gut® oder ,,sehr gut™. 2011 richteten Ochsmann
et al. eine dhnliche Frage an junge Arzte (n = 637) mit max. zwei Jahren Berufserfahrung. Zwei
Drittel (66%) gaben an, sich unzureichend auf das Berufsleben vorbereitet gefiihlt zu haben. Das
Gefiihl der schlechten Vorbereitung war unabhingig vom aktuellen Arbeitsort oder Fachbereich,
wie Ochsmann et al. herausfanden. Als positive Confounder wurde die Menge an erhaltenem
Feedback und Support durch betreuende Kollegen nach Aufnahme der ersten drztlichen Titigkeit
identifiziert. Allerdings gaben nur etwa 10% der Arzte an, oft oder immer Feedback erhalten zu
haben. Schlief3lich ergab eine deutschlandweite Studie aus Hamburg, welche das Gefiihl einer guten
Vorbereitung auf den Arztberuf mit verschiedenen Basiskompetenzen junger Arzte korrelierte,
dass sich 66% der Teilnehmer (n = 637, maximal 2 Jahre Berufserfahrung) durch ihr Studium nicht
ausreichend gut vorbereitet gefiihlt hatten (Firstenberg und Harendza 2017). Das schlechte Gefiihl
korrelierte u.a. mit selbst-eingeschitzten Defiziten in den Kompetenzen Therapieplanung, EKG-

Interpretation und Intubation.

Weitere Studien untersuchten die Qualitit des PJ auf lokaler Ebene: Riisseler et al. befragten
Studierende, vor, wihrend und nach dem PJ zur praktischen Ausbildung in der Chirurgie an der
Gothe-Universitit Frankfurt am Main (Risseler et al. 2017). Die Autoren schlussfolgerten, dass die
Qualitit der Ausbildung nicht ausreichend sei. Es fehlte an spezifischen Ausbildungszielen, an
welchen sich Studierende wie Lehrende orientieren konnten, und die Ausbildung zeigte sich zu
sehr von der Motivation einzelner Lehrender abhingig. An der Charité in Berlin waren die
Studierenden zu 67% tberwiegend zufrieden mit der Betreuung auf Station (Gollasch et al. 2019).
Allerdings gaben 24% an, nie selbststindig einen Patienten betreut zu haben; ein Drittel der
Studierenden, die Patienten betreuen konnten, hatten selten oder nie die Moglichkeit, die Patienten
auch vorzustellen. Nur in 14% der Fille erfolgte die Ausbildung nach Logbuch. Eine Studie aus
Miinchen ging weiter und belegte, dass das Ausbildungsproblem nicht nur subjektiv vorhanden ist:
Stérmann et al. iberpriiften die Fertigkeiten von 214 PJlern an der LMU Miinchen mittels Obyective
structured clinical examination (OSCE; Kapitel 1.3.4). Es zeigten sich deutliche Defizite in allen
gepriften Bereichen; tiber 60% der PJler erreichten hochstens eine befriedigende Bewertung
(Schulnotenskala), knapp jeder 10. Studierende fiel durch (Stérmann et al. 2016). Bei einer Analyse
der Erfahrungen von Studierenden nach dem PJ an Universititsklinika in Baden-Wirttemberg

lagen die Hauptkritikpunkte in der vorwiegenden Durchfiihrung von Routinetitigkeiten,
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chronischem Zeitmangel, fehlender Patientenbetreuung sowie Mangel an Supervision und
Feedback (Schrauth et al. 2009). Einige der befragten Studierenden gaben an, dass sie Angst vor

der Aufnahme der selbststindigen arztlichen Tatigkeit versplirten.

Die aktuellste deutschlandweite Umfrage erfolgte durch den Marburger Bund (Marburger Bund
2018). Sie befragten knapp 1300 Studierende wihrend ihres PJs zu Lehrqualitit und
Arbeitsbedingungen im ersten Tertial. Fin Grof3teil der Umfrageergebnisse werfen ein
beunruhigendes Licht auf die Lehrsituation im PJ: 43% der Teilnehmer bewerteten die Qualitit der
Lehre lediglich als befriedigend oder schlechter. 35% gaben an, keinen personlichen
Ansprechpartner fiir Fragen gehabt zu haben. In 12% der Fille wurden keine PJ-Seminare oder
spezifischer Unterricht angeboten. 21% der PJler mussten wihrend des Tertials Dienste leisten,
wovon 15% wihrend dieser Dienste teilweise ohne drztliche Aufsicht arbeiteten. 74% der PJler
gaben an, drztliche Kernleistungen ohne érztliche Supervision durchgefithrt zu haben (Abbildung
1.3). Nur in 11% der Fille war ein spezifisches Lehrkonzept fiir das PJ vorhanden. Die Anwendung

des Logbuchs wurde nicht erfragt.

Welche Aufgaben iibernimmst Du im PJ ohne Anleitung und Aufsicht eines
Arztes/Arztin?

Sonstige bzw. nichtmedizinische Aufgaben, die auch

nicht-arztliches Personal erledigen kann. (z.B. _

Botengange)

Delegationsfahige Leistungen (z.B. Injektionen,

venose Blutentnahmen, etc.)

Arztliche (héchstpersdnliche) Kernleistung (z.B.
Anamnese, Untersuchung, Diagnosestellung,
Aufklarung, Beratung, Therapieentscheidung und _
Therapiedurchfihrung)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
relative Haufigkeit (n = 1291)

Abbildung 1.3: Von PJlern ohne Anleitung und Aufsicht eines Arztes tibernommene Aufgaben (PJ-
Umfrage des Marburger Bund 2018; Mehrfachauswahl méglich).

Die hohe Quote der Durchfithrung édrztlicher Kernleistungen durch PJler ist nicht nur hinsichtlich
der Patientensicherheit alarmierend. Das Problem verschirft sich, wenn bedacht wird, dass PJler
stark dazu neigen, sich falsch einzuschitzen, v.a. zu tberschitzen (Stérmann und Angstwurm
2018). Dabei geht es nicht nur um akute Gefahren fiir den Patienten, sondern auch um
Verunsicherung des Patienten durch unbedachte oder inhaltlich falsche AuBlerungen (Czeskleba et
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al. 2019). Insbesondere die Delegation der Supervision ,einfacher® Aufgaben an erfahrenere
Studierende (Peer-Teaching durch PJler) erscheint bedenklich: Katheter- und Schlauch-
Falschanschlisse beispielsweise werden von der WHO als ein Problem der Patientensicherheit mit
hohem Gefihrdungspotential gelistet und trotzdem héufig nur unter PJlern supervidiert (Czeskleba

etal. 2019).

Als Ursache fir die Qualititsmingel in der Lehr- und Aufsichtspflicht im P] werden in allen
genannten Quellen Personalmangel, fehlende Zeit und fehlende konkrete strukturelle Vorgaben
diskutiert. Durch diese Faktoren wird der PJler haufig als selbststindige Arbeitskraft eingeplant
und soll keine zusitzliche Arbeit verursachen (Ballwieser 2013). In der Konsequenz bleibt der
Erfolg des PJs fir den einzelnen Studierenden nach aktuellem Stand in Deutschland insbesondere
abhingig von zwei zufilligen Umgebungsfaktoren: der aktuellen drztlichen Besetzung sowie der

Erfahrung und Motivation der beaufsichtigenden Mitarbeiter.

1.2.3 Qualitat des PJs international

Die Qualitit der praktischen Ausbildung im letzten Abschnitt des Medizinstudiums ist auch ein
internationales Thema. Gemessen an der Relevanz fir die medizinische Versorgung existieren
jedoch auch im internationalen Vergleich relativ wenige Untersuchungen. Regelmillige
Verotfentlichungen erfolgen in Grofibritannien: Hier werden alle zwei Jahre Umfragen zum
Ausbildungsstand und -erfolg junger Mediziner durchgefthrt. LLange Zeit gab in diesen Umfragen
ein relevanter Anteil (30-50%) an Studierenden und jungen Medizinern an, sich nicht ausreichend
auf den Arztberuf vorbereitet zu fithlen (Goldacre et al. 2008, Goldacre et al. 2014). Erst in den
letzten Jahren zeigte sich eine Besserungstendenz (Lachish et al. 2016). Grundsatzlich eher schlecht
vorbereitet fithlten sich auch Studierende aus Israel (Eyal und Cohen 2006) und Serbien (Gazibara
et al. 2015). In einer alteren Studie aus Danemark wurden Studierende nach ihrem Erfahrungslevel
in bestimmten Fertigkeiten, welche sie nach Abschluss des Studiums erlernt haben sollten, befragt
und mit einem von Experten zuvor festgelegten notwendigen Level verglichen (Moercke und Eika
2002): nur 8% der Studierenden konnten bei 90% der Fertigkeiten das gewiinschte Level erreichen.
Die Autoren beschrieben eine relevante Liicke zwischen intendierter und erfolgter Lehre. Ein
dhnliches Ergebnis lieferte eine zuvor ebenfalls in Dianemark veréffentlichte Studie, in welcher das
erreichte ~ Erfahrungslevel der Studierenden mit Erwartungen von verschiedenen
Fakultitsmitgliedern, Schwestern und erfahrenen Arzten verglichen wurde (Ringsted et al. 2001).
Auch hier konnten die Studierenden aus ihrer Sicht weniger Kompetenzen erlangen, als die anderen
Fachgruppen von ihnen nach Studienabschluss erwarten wiirden. In Malaysia wurden Studierende

im letzten Studienjahr mittels OSCE objektiv tiberprift (Elango et al. 2007). Alle Studierenden
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konnten durchschnittlich nicht das gewtinschte Kompetenzlevel in den tberpriiften Fertigkeiten
erreichen. Studien aus Canada (Touchie et al. 2014) und Yemen (Abade und Hattab 2013) berichten

Uber dhnliche Diskrepanzen zwischen erwarteten und erlernten Fertigkeiten.

Konkrete Ausbildungsdefizite werden international in der Vermittlung praktischer und
psychosozialer Kompetenzen gesehen (Jungbauer et al. 2003), sowie in der Planung von Therapie
und Diagnostik (Ochsmann et al. 2011) und im stationdrem Organisationsmanagement (Illing et
al. 2013). Eine starkere Einbindung der Studierenden in die alltidgliche praktische Arbeit unter
kontinuierlicher Supervision und konstruktivem Feedback wird allerorts auch im Sinne der
Patientensicherheit bereits seit langem gefordert, scheint sich jedoch auch international - gemessen

an der zeitlichen Verteilung der zitierten Studien - noch nicht durchgesetzt zu haben.

1.2.4 Das Problem zum Berufsstart

Nach Abschluss des Staatsexamens, darf und soll der ehemalige Student unmittelbar Patienten
behandeln (Firstenberg und Harendza 2017). Theoretisch sollten alle Berufsanfinger im Rahmen
der dem Studium folgenden fachirztlichen Weiterbildung noch durch Fach- oder Oberirzte
beaufsichtigt werden. Der Berufsanfinger sollte also formal noch nicht allein entscheiden mussen.
In der Praxis wird allerdings davon ausgegangen, dass der junge Arzt nach Abschluss des Examens
fachlich und personlich dazu in der Lage ist, Patienten zu untersuchen, zu beraten, aufzukliren und
mit Angehorigen Gespriche zu fithren. Auch viele kleinere praktische Titigkeiten werden nicht
erneut trainiert oder wenigstens supervidiert, da die Erfahrung vorausgesetzt wird (Goodfellow
und Claydon 2001). Vorgesetzte sind verpflichtet, fiir eine Supervision ihrer Berufsanfinger Sorge
zu tragen, mochten im Prinzip jedoch sofort vertrauen kénnen (Harendza 2018). Die beschriebene
Licke zwischen erfolgter medizinischer Ausbildung und den unmittelbaren klinischen
Anforderungen (Luthy et al. 2004) bereitet vielen Berufsanfingern Schwierigkeiten (Kilminster et
al. 2011). In einer Umfrage des Deutschen Arzteblattes unter jungen Assistenzirzten (n = 729)
gaben 70% der Teilnehmer an, sich stindig tibetlastet zu fihlen (Buxel 2009). Der Schritt wird
leichter, je mehr klinische Erfahrung wihrend des Studiums erlangt werden konnte (Brennan et al.

2010).

Ein weiteres hdufiges Problem nach dem Berufsstart besteht in einem chronischen Mangel an Zeit
oder Personal fir eine strukturierte Weiterbildung. Nach einer aktuellen Umfrage des
Hartmannbundes unter Assistenzirzten (deutschlandweit, n = 1437) werden nur in 24% konkrete
Weiterbildungsvorgaben eingehalten; noch weniger geben klar festgelegte Zielvorstellungen an
(Hartmannbund 2019). Die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen ist schlecht; fast zwei

Drittel bewerten die Bedingungen am Arbeitsplatz allgemein gerade als befriedigend. Durch eine
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schlecht organisierte Einarbeitung fiihlten sich 76% der jungen Assistenzirzte zu frith mit
unvorbereiteten Situationen konfrontiert, davon 20% taglich. Darunter fillt auch der zu frithe
Beginn von Diensten (Schelhowe 2017). Nur 20% der Assistenzirzte berichteten tiber den Erhalt
von Feedback, fast die Hilfte leistete Uberstunden ohne Dokumentation oder Anerkennung und
74% der Assistenzirzte gaben an, dass sie wegen Personalmangel schon mal krank zur Arbeit

gegangen waren (Hartmannbund 2019). Frithere Umfragen des Hartmannbundes beschrieben ein

dhnliches Bild (Hartmannbund 2012, Hartmannbund 2017).

Die Konsequenz: Ein durch Studium und PJ schlecht ausgebildeter Berufsanfinger startet in einen
Arbeitsalltag, mit schlechten Betreuungs- und Arbeitsbedingungen. Entsprechend unzureichend
konnen Versiumnisse aus dem PJ] abgefangen werden. Im aller unsinnigsten, aber leider hiufig
vorkommenden Fall, miissen die Berufsanfinger neue PJler anleiten - womit der nichste PJler
schlecht und ohne Facharztstandard ausgebildet wird. Neben dem Druck der durch diese Schleife
auf den Berufsanfingern lastet, resultiert auch hier wieder eine Gefihrdung der Patienten - durch
Unsicherheit, Uberlastung, Stress oder Unwissenheit der jungen Arzte (Jungbauer et al. 2003,
Ballwieser 2013). 69% der befragten Assistenzirzte in der Umfrage des Hartmannbundes
berichteten tiber beobachtete patientengefihrdende Fehler, welche durch mangelnde Einarbeitung
verursacht wurden. Zeitgleich existiert eine Fehlerkultur, welche Betroffene dazu vetleitet, erfolgte
Fehler oder Sicherheitsbedenken fiir den Patienten aus Angst oder Unsicherheit nicht
anzusprechen (Schwappach 2016). Nur 40% der Assistenzirzte berichteten in der Umfrage des
Hartmannbundes tiber einen offenen Umgang mit Fehlern, in anderen Fillen wurden Fehler

entweder gar nicht oder nur von Oberirzten angesprochen (Hartmannbund 2019).

Theoretisch soll das Staatsexamen tberprifen, ob der Studierende fiir die Anforderungen des
Arztberufes ausreichend ausgebildet ist. Die Prifung zum Dritten Abschnitt der drztlichen Prifung
erfolgt mindlich-praktisch anhand eines Fallballspiels tiber zwei Tage. Ob die Priifung in dieser
Form dafiir ausreichend ist, kann didaktisch bezweifelt werden (Wass et al. 2001; Kapitel 1.3.4).
Zudem handelt es sich um eine simulierte Situation, welche die Fahigkeiten des Studierenden in
der Realitit nicht widerspiegeln kann (Miller 1990). Studien zeigen, dass die Examensergebnisse
nicht mit der klinischen Kompetenz und dem Gefiihl einer adidquaten Vorbereitung auf die Praxis
korrelieren (Morgan und Cleave-Hogg 2002). Die Prifung allein kann also nicht ausreichend
Uberprifen, ob der baldige Arzt ohne Bedenken mit der alleinigen Patientenbehandlung betraut

werden kann. Dies unterstreicht erneut die Relevanz einer adiquaten PJ-Ausbildung.
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1.3 Relevante medizindidaktische Aspekte im PJ

1.3.1  Summative und formative Evaluation

Zum Verstindnis der verwendeten Methoden im Projekt PJplus werden im Folgenden einige
Grundlagen der Medizindidaktik vorgestellt. Zunichst wird unterschieden zwischen summativer
und formativer Bewertung (Evaluation). Summative Evaluation (Ergebnisevaluation) bilanziert die
Leistung eines Lernenden am Ende eines Lernprozesses (Stockmann und Meyer 2014).
Abgeglichen wird der erreichte Ist-Zustandes mit einem gewtnschten Soll-Zustand, um eine
abschlieBende Aussage am Ende der Ausbildung oder Lerneinheit treffen zu kénnen (Epstein
2007). Ein Beispiel fur summative Evaluation ist die klassische Benotung. Eine inhaltliche

Rickmeldung zur erbrachten Leistung ist nicht Bestandteil der summativen Evaluation.

Formative Evaluation wird demgegentiber méglichst parallel und begleitend zum Lernprozess
durchgefiihrt. Sie enthilt grundsitzlich eine inhaltliche, d.h. gestaltende und lernrelevante (formative)
Rickmeldung an den Lernenden, die neben der vergangenen auch seine zukinftige Leistung
adressiert (Thomas und Arnold 2011). Der Lernende soll mit Hilfe der Riickmeldung befahigt
werden, bisher Erreichtes mit gesetzten Lernzielen zu vergleichen, bei Bedarf Fehler zu korrigieren
und neue Lernziele zu generieren (Epstein 2007). Durch mehrere formative Evaluationen entlang
des Lernprozesses kann der Lernfortschritt abgebildet und die Wahrscheinlichkeit, dass die
Lernziele erreicht werden, erhéht werden (Hattie 2013). Durch den inkludierten eigenstindigen
Abgleich seiner aktuellen Fahigkeiten mit den erwarteten Leistungen trainiert der Lernende eine
korrekte Selbsteinschitzung, wodurch Fehler durch Fehleinschitzungen minimiert werden
(Anziani et al. 2008). Formative Evaluation ist in der Durchfihrung komplexer, fiir den Lernenden

jedoch aussagekriftiger und langfristig férdernder.

1.3.2 Feedback

Feedback wird in der Didaktik allgemein verstanden als ,,eine spezifische Information iiber eine
beobachtete Leistung, welche mit einem gewtinschten Ziel verglichen und an den Lernenden
herangetragen wird“ (Hattie und Timpetley 2007). Es kann schriftlich oder mundlich erfolgen.
Miindliches Feedback ist in aller Regel formativ. Es hat den Vorteil, dass der Feedback-Geber die
Reaktion des Feedback-Nehmers auf das Feedback beobachten und bei Bedarf Informationen und
Verbesserungsvorschlige erginzen kann (Hattie und Timperley 2007). Schriftliches, summatives
Feedback wird meist nicht als Feedback im engeren Sinne verstanden, da der kommunikative
Aspekt fehlt. In dieser Arbeit soll daher unter Feedback ausschlief3lich eine miindliche, formative

Riickmeldung verstanden werden, welche zudem von allgemeinen AuBerungen wie Lob oder Tadel
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abgegrenzt ist. In dieser Form wird Feedback auch tiberwiegend in der didaktischen Literatur zur

medizinischen Ausbildung adressiert (van de Ridder et al. 2008).

Feedback erfolgt primér vom Lehrenden als Feedback-Geber (erfahrener Arzt) zum Lernenden als
Feedback-Nehmer (Studierender). Genauso gut ist jedoch auch umgekehrtes Feedback moglich,
z.B. im Rahmen von Mentoring-Beziehungen. Konstruktive Feedbackgespriche beinhalten den
Abgleich zwischen einem oder mehreren Lernzielen, dem aktuellen Lernstand und ,,dem, was
weiterhin notwendig ist, um die Differenz zwischen beidem zu tberbricken® (Hattie und

Timperley 2007).

Die Wirkung des Feedbacks ist von unterschiedlichen Faktoren abhingig. Es sollte ein Zeitpunkt
gewihlt werden, in welchem der Lernende das Feedback inhaltlich grundsitzlich aufnehmen und
verarbeiten kann (Bing-You et al. 1997). Feedback sollte an vorhandenes Vorwissen ankntipfen,
zielgerichtet, individuell und motivierend sein (Hattie und Timpetley 2007). Es sollte in Bezug auf
eine spezifische Situation stehen, die vom Feedback-Geber persénlich beobachtet wurde (Lefroy,
Watling et al. 2015). Inhaltlich sollte Feedback auf relevante Punkte beschrinkt sein und die aktive
Leistung und nicht die Personlichkeit des Lernenden betreffen (Richardson 2004). Die
Selbsteinschitzung des Lernenden sollte mit einbezogen und gemeinsam nach L&sungs-
beziehungsweise Verbesserungsvorschligen gesucht werden (Thomas und Arnold 2011). Am Ende
des Gesprichs ist es sinnvoll, den Lernenden zu fragen, ob er den Inhalt der Rickmeldung
verstanden hat (Ramani und Krackov 2012). Zusitzlich ist die Wirkung des Feedbacks vom
Empfinger abhingig. Erfahrung, Selbstvertrauen und das Verhiltnis zum Feedback-Geber
beeinflussen den Verarbeitungsprozess (Eva et al. 2012). Der Empfinger muss die Riickmeldung
als glaubwiirdig wahrnehmen koénnen. Feedback kann beim Empfinger starke emotionale, unter
Umstinden auch abwehrende Reaktionen hervorrufen (Thomas und Arnold 2011). , Schlecht®
positioniertes Feedback kann demotivieren (Omer und Abdularhim 2017). Feedback sollte daher
so vorgetragen werden, dass der Empfinger in der Lage ist, sein Gesicht zu wahren und nicht

bloB3gestellt wird (Eva et al. 2012).

Lefroy et al. boten 2015 eine neue Definition von Feedback an, welche den kommunikativen

Aspekt des Feedbacks im Mittelpunkt aufnimmt:

o Hilfreiches Feedback ist ein unterstiitzendes Gesprach, das das Bewusstsein des Lernenden fiir die Entwicklung
seiner Kompetenzen stirkt, seine Eigenstandigkeit fiir Fortschritte erbiht, sie auffordert, Ziele fiir 1 erbesserungen

Sestzulegen und die Entwicklung von Strategien erleichtert, damit diese 1 erbesserung stattfinden kann‘ (Lefroy,
Watling et al. 2015).
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Hintergedanke ist eine Erhchung der Aufnahmebereitschaft des Empfingers durch den Dialog,
wodurch die inhaltliche Verarbeitung geférdert und der langfristige Nutzen des Feedbacks

verbessert wird (Eva et al. 2012).

In der Medizin konnte durch konstruktives Feedback erhohtes Selbstvertrauen, verstirkte
Motivation und reduzierter Stress beobachtet werden (Veloski et al. 2006). Die Ubersichtsarbeit
von Veloski et al. ergab zudem, dass Feedback in 70% der 41 untersuchten Studien zu einer
verbesserten klinischen Leistung fithrte. Die Verinderung scheint auch fiir Patienten spuirbar zu
sein, da sie die Qualitit der Arbeit von Arzten, die Feedback erhielten, hoher einschitzten (Cope
et al. 1986). Die Relevanz von Feedback fir die medizinische Ausbildung ist sowohl
supervidierenden Arzten als auch den Studierenden oder Auszubildenden bekannt (Thomas und
Arnold 2011). Ende stellte bereits 1983 fest, dass sich seine Bedeutung aus der Natur der Medizin
selbst ergibt: Praktische Tatigkeiten kénnen besser gezeigt als beschrieben werden. Ohne Feedback
wiurde klinische Kompetenz ausschlieSlich empirisch erworben werden (Ende 1983). Allerdings
scheuen sich viele Lehrende, Feedback zu geben: Es fehlt Zeit oder Selbstvertrauen in die eigenen
Fahigkeiten oder es besteht Angst vor negativen Beurteilungen (Hewson und Little 1998). Oft wird
auch nicht erreicht, was Feedback bewirken kann, weil die Feedbackregeln nicht bekannt sind
(Bing-You und Trowbridge 2009). Auf der anderen Seite kénnen auch Studierende Zurtickhaltung
zeigen, Feedback einzufordern (Thomas und Arnold 2011). Selbst offen angebotenes formatives
Feedback wurde in einer Studie zur Aufnahmebereitschaft gegeniiber Feedback nicht von allen

Studierenden abgeholt (Sinclair und Cleland 2007).

Lehrende vermuten héufiger, sie haben Feedback erteilt, als dass sie es aus Sicht ihrer
Auszubildenden tatsdchlich getan haben (Sender Liberman et al. 2005, Kunisch et al. 2016). Es
besteht daher die Notwendigkeit, Lehrende zu trainieren (Cantillon und Sargeant 2008) und
Studierende iber den Nutzen von konstruktivem Feedback aufzukliren. Wie effektives Feedback

gegeben wird, kann schon durch kurze Interventionen etlernt werden (Thomas und Arnold 2011).

In Jena wird seit 2016 eine besondere Feedback-Methode gelehrt, welche Erfahrungsstand und
Position des Feedback-Nehmers in das Feedback-Gesprich einbindet und im gegenseitigen Dialog
erfolgt (RiBmann 2016). Das Verstehensorientierte Feedback (VoF) zeigte sich insbesondere in
Feedbacksituationen, in welchen es um drztliche Kommunikationstahigkeit geht, als sehr hilfreich
(RiBmann 2016). Diese Situationen sind besonders trickreich, da hdufig Rickmeldungen zur
Kommunikationsfahigkeit mit Riickmeldungen zur eigenen Persénlichkeit verwechselt werden

(Thomas und Arnold 2011). VoF wird deshalb in Jena vor allem mit Schauspielpatienten
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einstudiert, um Studierende im Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation zu trainieren

(Abbildung 1.4).

Verstehensorientiertes
Feedback [VoF]

fir komplexe Sachverhalte

3 Universitalsklinikum
! Jena

Wie hab ich das Thema selbst gelernt?

1. Vorhersitung Was soll der Andere verstehen?

Wie geht es Dir? Was ist Dir gut gelungen?
= Was waren fur Dich interessante Momente? ...

MNenne selbst interessante/gelungene Momente.

2. Einstieg

« Wo brauchst Du noch - ganz konkret - Unterstut
Zung?
Gemeinsame fachliche Diskussion zu wichtigen
Punkten.

3. Denk- u. Handlungs-
muster verstehen

« Was war fiir Dich der bedeutsamste Punkt des
4, Schlussfrage v ste t de

Abbildung 1.4: Verstehensorientiertes Feedback (Rilmann 2016)

1.3.3 Mentoring

Unter Mentoring wird eine wechselseitige Beziehung zwischen einer erfahrenen Person (Mentor)
und einer weniger erfahreneren, zumeist jiingeren Person (Mentée) verstanden. Es kann formal oder
informal entstanden, von kurzer oder langer Dauer sein und soll dem Mentée Unterstitzung und
Begleitung in der personlichen und professionellen Entwicklung bieten (Keane und Long 2014).
Der Ursprung des Mentorings findet sich in der Antike: Odysseus lief3 seinen Sohn Telemachus
wihrend seiner Abwesenheit von seinem Freund Mentor begleiten. Mentor sollte den Jungen
ausbilden, in seiner Entwicklung unterstitzen und ithm zugleich Lehrer, Vorbild und viterlicher

Freund sein (Barondess 1995).

Strukturiertes Mentoring in der Medizin etablierte sich in den 1990er Jahren zunichst im Bereich
der Pflegeausbildung, etwas spiter entstanden die ersten Programme fir Medizinstudierende
(Buddeberg-Fischer und Herta 2006). Obwohl das Wissen iiber den positiven Einfluss des
Mentorings auf die Entwicklung junger Arzte schon lange vorhanden ist (Sambunjak et al. 2006),

existierten 2011 nur an 20 der 36 deutschen Universititen Mentoringprogramme fir
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Medizinstudierende (Meinel et al. 2011). Die angebotenen Programme waren zumeist freiwillig. Sie
richteten sich an Studierende im vorklinischen oder klinischen Studienabschnitt oder an bestimmte
Subgruppen (Frauen oder Studierende mit Migrationshintergrund). Mentoring kann auch von
erfahreneren Studierenden als sogenanntes Peer-Mentoring durchgefithrt werden, wie z.B. das

Studierendeneingangs-Mentoring in Jena.

Inhalte des Mentorings sind vertrauensvolle Gespriche zwischen Mentor und Mentée (Jolyon
Oxley und SCOPME 1998) sowie die Begleitung des Mentors bei seiner beruflichen Titigkeit. In
der Medizin fokussieren sich die Gespriche auf die primare berufliche Weiterentwicklung, Bildung
und Verwirklichung von lingerfristigen Karrierezielen, Foérderung des wissenschaftlichen
Arbeitens und Verkniipfung des personlichen mit dem beruflichen Leben (Frei et al. 2010, Kalén
et al. 2012). Mentoring gibt dabei einen ,,sicheren Raum®, in welchem durch Erfahrungsaustausch,
Rollenbildung und Motivation die Entwicklung zum aktiven Arzt unterstiitzt wird (Kalén et al.
2012). Mentoring hat zahlreiche nachgewiesene positive Effekte: Es gibt ein Gefthl der
Zugehorigkeit, stirkt das Selbstvertrauen und hilft bei der Stressbewiltigung (Hawkins et al. 2014).
Es fordert die Fihigkeit zur Problemlésung (Sambunjak et al. 2010) und die Reflexion eigener
Lernprozesse (Keane und Long 2014). Studierende, welche einen Mentor in ihrer spiteren
Ausbildungszeit hatten, sind zufriedener mit dem Ergebnis ihrer Ausbildung (Coates et al. 2008),
haben mehr Vertrauen in ihre praktischen Fahigkeiten (Dalgaty et al. 2016) und fiihlen sich besser
auf die Assistenzarztzeit vorbereitet (Tran et al. 2014). Durch die ungezwungene Begleitung des
erfahrenen Kollegen kénnen zudem die Kommunikationsfihigkeit und der Umgang mit Patienten
verbessert werden (Steven et al. 2008). Auch objektive Erfolge lassen sich durch Mentoring
nachweisen: Mentoring kann gezielt die Nachwuchsgewinnung férdern (Zuzuarregui und Hohler
2015) und scheint einen nachhaltigen Effekt auf die wissenschaftliche Karriere zu haben, gemessen
an erhéhten Publikationszahlen (2.B. Sambunjak et al. 2006). In den USA berichten junge Arzte
ohne Mentoring-Erfahrung wihrend ihres Studiums spiter tber geringeres Gehalt verglichen mit
Arzten mit Mentoring-Erfahrung (Jackson et al. 2003, Garmel 2004). Mentoring wird daher
insgesamt als ein Schliisselelement fiir den Karrierefortschritt angesehen (Allen et al. 2004). Die
Betreuung eines Mentées wird dabei auch von Mentoren als positiv und bereichernd

wahrgenommen (Hawkins et al. 2014, Nimmons et al. 2019).

Mentoringbeziehungen, welche sich spontan entwickelt haben, sind langandauernder (Kalén et al.
2010). Allerdings suchen sich eher wenige Studierende selbststindig einen Mentor (Aagaard und
Hauer 2003). Es ist daher sinnvoll, die Bildung von Mentoring-Beziehungen mit strukturierten

Programmen zu unterstitzten und zu férdern (Ramani et al. 2000).
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1.3.4 Kompetenzbasierte Lehre und Prufungsmethoden

Gegen Ende des 20. Jahrhunderts verinderte sich der Blick auf die medizinische Ausbildung. Die
zunehmende Komplexitit medizinischer Moglichkeiten und Anforderungen lief3 sich nicht mehr
ausreichend durch die klassische universitare Lehre abbilden (McGaghie et al. 1978). Es entwickelte
sich das Bewusstsein, dass ein Arzt in der Lage sein musste, ,,auf definiertem Leistungsniveau unter
lokalen Bedingungen so professionell und kompetent handeln zu kénnen, dass er den lokalen
Anforderungen entsprach® (McGaghie et al. 1978). Der Begriff der Kompetenzbasierten Lehre, im
Englischen verbreitet als Competency Based Medical Education (CBME), entstand.

Medizinische Kompetenz wurde spiter durch Epstein und Hundert definiert als
»gewohnheitsmilige, umsichtige Anwendung von Kommunikation, Wissen, technischen
Fertigkeiten, klinischer Beurteilung [und] Reflexion bei der alltiglichen [drztlichen] Arbeit zum
Wohle des Einzelnen, als auch der Bevolkerung® (Epstein und Hundert 2002). Noch etwas spiter
relativierte Epstein, dass medizinische Kompetenz ohne Kontext nicht definiert werden konne, da
sie vielmehr ein Zusammenspiel zwischen erlernten Fertigkeiten und der Performance in
spezifischen Situationen darstellt (Epstein 2007). Genau an dieser Stelle soll CBME ansetzen.
CBME stellt Ziel und Ergebnis der Ausbildung in den Mittelpunkt (outcome based education; Ten Cate
2017). Das praktische medizinische Wissen sollte fiir unterschiedliche Situationen anwendbar
gelehrt werden konnen (Fabry 2008). Lernende sollten aktiv an ihrem eigenen Leistungserwerb
mitbeteiligt werden, anstatt Wissen passiv aufzunehmen (Frank et al. 2010). Dadurch sollten

Lernende auch Lernen erlernen (Fabry 2008).

CBME konzentrierte sich in der jungeren Zeit vor allem auf die Entwicklung kompetenzbasierter
und formativer Priifungskonzepte zur Begleitung des Lernvorgangs (Assessment drives learning; Wass
et al. 2001). Bereits 1990 stellte Miller eine Pyramide vor, welche den Lernprozess des werdenden
Arztes abbildet (Abbildung 1.5). Die Pyramide symbolisiert in der Basis das breite theoretische
Wissen, welches durch klassische Lehre vermittelt wird (,,Knows®). Sie geht Giber in eine zweite
Stufe, in welcher der Lernende in der Lage ist, das erlernte Wissen miteinander in Beziehung zu
setzen, in unterschiedlichen Kontexten sinnvoll zu interpretieren und neue Inhalte miteinander zu
verkniipfen (,Knows how). Ohne diese Fihigkeit wire der Mediziner nach Miller ein reiner
»Fachidiot. In der dritten und vierten Ebene folgen die Fihigkeit, das etrlernte Wissen in
simulierten Situationen praktisch anzuwenden (,,Shows how®) und schlussendlich in der Realitit
eigenstindig umzusetzen (,,Does®). Spitere Konzepte sehen erst in der Spitze den tatsichlichen
arztlichen Kompetenzerwerb (Wragg et al. 2003) oder erginzen eine Stufe der Professionalitit fiir

den medizinischen Experten (Heymann 2017).
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Performance

SHOWS HOW Competence

KNOWS HOW

KNOWS

Abbildung 1.5: Kompetenzentwicklung nach Miller 1990 (modifiziert nach Wragg et al. 2003)

Kompetenzbasiert zu prifen bedeutet nun, die jeweilige Kompetenzebene, die der Lernende
erreicht haben soll, konkret zu adressieren. Folgende Prufungsmethoden sind fur die jeweilige

Ebene der Miller-Pyramide geeignet (Tabelle 1.3):

Tabelle 1.3: Geeignete Prifungsformen fiir die jeweilige Kompetenzebene der Miller-Pyramide

Knows Multiple Choice Aufgaben (MCQs), miindliche Priffungen (Orals)

mindliche Prifungen (Orals), schriftliche Textarbeiten (Essays),

Knows how . )
Computersimulationen

Shows how miindlich-praktische Fallvorstellungen, OSCE, Schauspielpatienten

Arbeitsplatzbasiertes Assessment: DOPS, Mini-CEX
Video-Feedback

nach Miller 1990, Wass et al. 2001, Notcini und Burch 2007

Does

Einige Fakten sollten vor dem Hintergrund kompetenzbasierter Priifungsformate bedacht werden:
Schriftliche Prifungen, vor allem die im Medizinstudium mehrheitlich genutzten Mu/tiple Choice
Questions (MCQs) lassen sich einfach standardisieren und fiir eine groe Gruppe von Studierenden
zeitgleich durchfithren, sie sind jedoch véllig ungeeignet, um konzeptionelles oder gar praktisches
Wissen zu tiberprifen (van der Vleuten 1996). Je weiter man der Kompetenzpyramide zur Spitze
hin folgt, desto komplexer werden notwendige Prifungsformate: die Objektivitit der Bewertung
schwankt in Abhingigkeit der Priifer, die Reliabilitit ist stark abhdngig von Dauer und Anzahl an
Prifungen, die Validitit ist aufgrund der Abhingigkeit von zahlreichen duBleren
Umgebungsfaktoren kaum mehr beeinflussbar (Wass et al. 2001). Fiir die Uberpriifung rein
praktischen Wissens in simulierten Situationen stellt die Objective Structured Clinical Examination

(OSCE) einen Ausweg dar, fiir die letzte Ebene der Pyramide das Arbeitsplatzbasierte Assessment.
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Objective Structured Clinical Examination (OSCE)

OSCE wurden 1975 von Harden et al. vorgestellt, um Reliabilitit und Objektivitit der miindlich-
praktischen Priifungen zu erhéhen und das von dem Studierenden erwartete Wissen breiter testen
zu konnen (Harden et al. 1975). Studierende rotieren durch eine Reihe von Stationen, an welchen
sie jeweils kurze, 5-10 Minuten dauernde, miindlich-praktische Aufgaben l6sen. Die Bewertung
erfolgt anhand eines standardisierten Fragebogens. Studierende erhalten nach jeder Station ein
kurzes Feedback. OSCE koénnen mit Schauspielpatienten durchgefiihrt werden, sodass auch
kommunikative Fahigkeiten gepriift werden konnen (Miiller et al. 2018). Die OSCE etablierte sich
international relativ rasch und parallel zur Entwicklung der CBME; in Deutschland hielt sie eher
schleppend Einzug (Miller et al. 2018). Ein Grund dafiir mag der hohe organisatorische und
personelle Arbeitsaufwand darstellen (Liu 2012). Aktuell stellen OSCE bei korrekter Durchfithrung

die beste Priifungsform fiir simulationsbasierte Performanceprifungen dar (Harden 2015).

Arbeitsplatzbasiertes Assessment

Die letzte Stufe der Miller-Pyramide bietet die groBte Herausforderung: Auch wenn der
Studierende in einer simulierten Situation grofartig abschneidet, ist noch nicht klar, ob er in der
Realitit dieselbe Performance zeigen kann (Miller 1990). Arbeitsplatzbasiertes Assessment, im
englischen Sprachraum Workplace-based Assessment (WPBA), setzt an dieser Stelle an (Norcini 2003).
WPBA iberpriift die Fihigkeiten des Studierenden oder Arztes in Weiterbildung unter realen
Bedingungen am klinischen Arbeitsplatz (Liu 2012). WPBA ist grundsitzlich formativ und
unterstiitzt damit die fachliche Weiterentwicklung und Fihigkeit zur Selbsteinschitzung. Die
Methoden sind geeignet, um zwischen Arzten, welche zuverlassiges drztliches Handeln zeigen und
welche nicht, zu unterscheiden (Wilkinson et al. 2008). Es wurden eine Reihe von WPBA-

Methoden entwickelt, von denen sich zwei besonders gut etablieren konnten:

a) Mini-Clinical Evalnation Exercise

1972 tithrte das American Board of Internal Medicine (USA) Clinical Evaluation Exercises (CEX) ein,
um Assistenzirzte im ersten Weiterbildungsjahr beurteilen zu kénnen (Norcini et al. 1995). Sie
ersetzten die bis dahin standardmifBig durchgefiihrten mindlichen Priifungen. Sie bendtigten
jedoch im Durchschnitt zwei Stunden, weshalb nur wenige, teilweise nur ein CEX pro Kandidat
erfolgten und die Priifung sehr schlecht generalisierbar wurde (Norcini et al. 1995). Deshalb wurde
die Mini-Clinical Evalnation Exercise (Mini-CEX) als Alternative entwickelt. Beide Formate priifen
den Arzt in Weiterbildung formativ bei einer alltiglichen drztlichen Handlung, die unter realen
Bedingungen anfillt. Die Mini-CEX soll im Gegensatz zur CEX nur 15-20 Minuten inklusive
Feedback benoétigen. Sie stellt einen kurzen ,,Schnappschuss® einer typischen Arzt-Patienten-

Interkation dar (Liu 2012). Beurteilt werden die in der Situation gezeigten praktischen und
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kommunikativen Fahigkeiten und Verhaltensweisen des jungen Arztes (Liu 2012). Mit der Zeit
entsteht durch die Durchfithrung einer Vielzahl an Mini-CEX in verschiedenen Situationen ein

Gesamteindruck iber die Leistung des Lernenden (Norcini und Burch 2007).

Die Idee der Mini-CEX wurde international gut angenommen (Mortaz Hejri et al. 2019). Norcini
et al. stellten 2003 einen strukturierten Bewertungsbogen mit sechs Beurteilungsschwerpunkten

vor (Norcini et al. 2003):

1. Medical interviewing

2. Physical examination

3. Humanistic qualities/Professionalism
4. Clinical judgement

5. Counseling skills (Communication)
6. Organization/Efficiency

Synthesis: Overall clinical competence

In diesem Bewertungsbogen wird die gezeigte klinische Leistung zusitzlich zum mundlichen
Feedback anhand von 9-Punkt Likert-Skalen visuell eingeschitzt. Fall-Komplexitit, das klinische

Setting und die bendtigte Zeit werden miterfasst.

Die Vorteile der Mini-CEX liegen in ihrer Flexibilitit (Norcini 2005, Liu 2012): Sie kann und sollte
in vielen unterschiedlichen Settings verwendet werden (Tabelle 1.4) und sollte jeweils von
verschiedenen Priifern durchgefithrt werden. Auf diesem Weg erhalt der Lernende nicht nur in
einem einzelnen Fall von einem einzigen Priifer eine Rickmeldung. Dies erhoht die Reliabilitit
und gibt dem Lernenden ein deutlich umfangreicheres Feedback zu seinem Ausbildungsstand, als
herkémmliche Prifungen dies leisten koénnten. Eine Mini-CEX bildet die Fihigkeiten des
Auszubildenden in realen und nicht simulierten Situationen ab und erfasst damit am besten seine
tatsachliche Leistungsfihigkeit in unterschiedlichen Kontexten. In einer Mini-CEX konnen alle
relevanten Kompetenzbereiche der verschiedenen irztlichen Rollen (Frank 2005) innerhalb der
Arzt-Patienten-Beziehung besprochen werden. Sollte die Zeit dies nicht zulassen, kann jedoch auch
gekiirzt und auf einzelne Punkte fokussiert werden. Durch die RegelmiBigkeit der Durchfithrung

verliert eine Mini-CEX an Formalitit und ldsst weniger Priifungsangst entstehen.
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Tabelle 1.4: Supervisionssituationen einer Mini-CEX

Beispiele fiir Supervisionssituationen in Mini-CEX

Patientenaufnahme

Kérperliche Untersuchung, gef. mit Fokusschwerpunkt z.B. Gynikologie, Neurologie
Arterielle oder vendse Blutentnahme
Anlage einer Venenverweilkaniile

Anlage eines Harnblasenkatheters
Durchfithrung einer Bluttransfusionen
Abnahme von Blutkulturen

Chirurgische Hindedesinfektion

Anlage steriler Handschuhe
Durchfiihrung eines Aufklirungsgesprichs
Durchfithrung einer Impfung

Beratung von Angehdrigen

Mitteilung eines Diagnoseergebnisses

nach Hofer 2017, Hoy 2016 (unveréffentlicht)

Mini-CEX wurden in zahlreichen Studien als effektiv und durchfithrbar beurteilt (z.B. Norcini et
al. 2003, Wilkinson et al. 2008, Berendonk et al. 2008, Ansari et al. 2013, Gupta et al. 2017, Lorwald
et al. 2018, Meresh et al. 2018, Mortaz Hejri et al. 2019). Sie lassen sich hervorragend auch fur
Studierende verwenden (Hill und Kendall 2007). Bei =zuverlissiger Verwendung der
Bewertungsbbgen schlieBen Mini-CEX durch die Kombination aus miindlichem Feedback und
schriftlicher Einschitzung zudem die Liicke zwischen formativer und summativer Bewertung
(Singh und Sharma 2010). Lefroy et al. fanden heraus, dass die summative Komponente den
Studierenden durchaus auch bei der Leistungseinschitzung hilft und als Zusatz zum Feedback

gewtnscht ist (Lefroy, Hawarden et al. 2015).

b) Direct Observation of Procedural Skills

Vom Prinzip dhnlich wie eine Mini-CEX ist DOPS. Direct Observation of Procedural Skills (IDOPS)
tberprift die korrekte Durchfiihrung praktischer, apparativer Titigkeiten. Die Bewertung erfolgt
anhand eines strukturierten Bewertungsbogens mit miindlichen Feedback. Supervidiert werden
z.B. Interventionen (z.B. Lumbal-, oder Aszitespunktion), Biopsien, Herzkatheteruntersuchungen
oder kurze chirurgische Eingriffe (Wilkinson et al. 2008). Beurteilt werden u.a. adiquate
Vorbereitung, technische Ausfithrung, Ergebnisbewertung, die Kommunikation mit dem Patienten

und die Kenntnis der eigenen Grenzen (Liu 2012). In einer DOPS wird die vollstindige
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Ausfihrung der Tatigkeit von Start bis Ende supervidiert, was in Mini-CEX nicht notwendig ist

(Wilkinson et al. 2008). Dadurch benétigt DOPS etwas mehr Zeit.

Wihrend der Einfuhrungsphase von WPBA-Methoden konnen sich Schwierigkeiten mit der
Umsetzbarkeit ergeben (Montagne et al. 2010, Lorwald et al. 2019): Durch das unbekannte Format
konnen fir Weiterbildner und Assistenzirzte Ziel und Nutzen der Malinahmen mit dem zeitlichen
Aufwand in einem schlechten Verhiltnis erscheinen. Es zeigten sich Unklarheiten bei der
Terminfindung und Unbehagen durch die Wahrnehmung als Priifung. Auswege ergaben sich durch
Schulungen und Aufklirung, Schaffung von organisatorischen Rahmenregelungen und durch
hiufige Wiederholungen. Erfahrungen zeigten, dass das Format umso besser akzeptiert und umso
erfolgreicher umgesetzt wurde, je linger und haufiger es genutzt wurde (Lérwald et al. 2017). Mini-
CEX benétigen also eine gewisse Akzeptanzphase bis sie thren nachweisbaren Nutzen entfalten

konnen.

1.3.5 Self-Assessment und die Entwicklung arztlicher Kompetenz

Alle zuvor vorgestellten Methoden haben neben der unmittelbaren Verbesserung der klinisch-
praktischen Ausbildung ein weiteres Ziel gemeinsam: Sie sollen die korrekten
Selbsteinschitzungsfihigkeiten von Studierenden und jungen Arzten férdern. Nach Berendonk et
al. entwickelt sich drztliche Kompetenz im Kontinuum von klinischer Aus-, Weiter- und
Fortbildung aus einer Mischung aus Erfahrung und steter Reflexion der eigenen Titigkeit
(Berendonk et al. 2008). Das von einem Unerfahrenen primir an vorgegebenen Regeln orientierte
Verhalten wandelt sich zu einem am Kontext orientierten Verhalten (Dreyfus und Dreyfus 19806).
Der klinische Experte ist in der Lage, auch dann ziigig und sicher Entscheidungen zu treffen, wenn
die Realitit sich nicht mehr mit bereits bekannten Situationen vereinbaren lisst. Diese Fahigkeit
geht letztlich mit der Ubernahme von Verantwortung einher (Berendonk et al. 2008). Ericsson
konnte nachweisen, dass fir die kontinuierliche Steigerung der eigenen Leistungsqualitit die stete
Reflexion der eigenen Fahigkeiten (Se/f-Assessment oder ,reflective doing) sogar unmittelbare
Voraussetzung ist (Ericsson 2004). Ohne Selbstreflexion entwickelt sich nach Ericsson eine starre
und schlecht anpassungsfihige Routine, wodurch die Qualitit der geleisteten Arbeit mit der Zeit
sogar abnimmt. Vor diesem Hintergrund sind die Fahigkeit fiir eine korrekte Selbsteinschitzung,
lebenslanges Lernen und die Entwicklung der drztlichen Kompetenz miteinander verkntpft. Nach
Epstein ist Kompetenz daher die Fihigkeit lebenslang reflektiert, verantwortungsvoll und flexibel
zu handeln und keine Errungenschaft an sich (Epstein 2007). Wer in der Lage ist, sich selbst gut
einzuschitzen, ist in der Lage, eigene Defizite zu erkennen und sich selbststindig weiterzubilden

(Eva und Regehr 2005).
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Eine gute Selbsteinschitzung ermoglicht es dem Arzt dariiber hinaus seine bereits erlernten
Fahigkeiten mit der fur die Diversitit der Medizin notwendigen Mischung aus
Experimentierfreudigkeit und Vorsicht, Beharrlichkeit und Flexibilitdt sowie Selbststindigkeit und
Teamarbeit balanciert nutzen zu kénnen (Eva und Regehr 2005). Ein Arzt, der Gefahr lduft seine
Kompetenzen zu tiberschitzen, stellt ein unmittelbares Risiko fiir jede medizinische Behandlung
dar (Westberg und Jason 1994). Arzten muss klar sein, wo ihre Grenzen liegen und wann sie Hilfe

benotigen (Duffy und Holmboe 2000).

Eine Ubersichtsarbeit von Davis et al. zeigte, dass die Fihigkeit zur Selbsteinschitzung von
Medizinern grundsitzlich eher schlecht ausgeprigt ist und zwar unabhingig von Ausbildungsstand
und Fachdisziplin (Davis et al. 2006). Insbesondere diejenigen Arzte, die in externen
Performanceprifungen am schlechtesten abschnitten, konnten sich am schlechtesten selbst
beurteilen; sie haben ihre Fihigkeiten in der Regel tiberschitzt. Dieses Phinomen wurde 1999 von
Kruger und Dunning beschrieben und ist wohl mit die gréf3te Herausforderung in der Entwicklung
klinischer Kompetenz: Man ist nur in der Lage seine eigene Fihigkeit fiir eine bestimmte Tétigkeit
gut zu reflektieren, wenn man mit den Grundlagen dieser Titigkeit bereits vertraut ist. Aufgrund
der geringen klinischen Erfahrung neigen daher vor allem Studierende dazu, sich selbst am Ende
ihres Studiums in ihren tatsdchlichen Fahigkeiten zu tiberschitzen (Woolliscroft et al. 1993, Abade
und Hattab 2013). Dies macht es nachvollziehbar, dass es nicht moglich ist, sich ausschliellich
darauf zu verlassen, dass PJler von selbst Hilfe holen, wenn sie sich einer Tatigkeit nicht gewachsen
fithlen. Stattdessen ist es notwendig, bereits Studierende darin zu unterstiitzen, sich selbst korrekt
reflektieren zu lernen und mit der Notwendigkeit des Lebenslangen Lernens vertraut zu machen
(Motgan und Cleave-Hogg 2002). Hierfur ist formatives Assessment am besten geeignet (Ogtinc
et al. 2004).

1.4  Das Projekt PJplus

PJplus wurde im Jahr 2012 als fakultitsspezifisches Teilprojekt des durch das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Projektes ,,ProQualitit Lehre - Férderung der
Lehr-, Betreuungs- und Evaluationskultur an der Friedrich-Schiller-Universitit Jena® initialisiert
(Forderkennzeichen 01PL12071). Hintergrund fiir die FEinfilhrung war insbesondere die
unterschiedliche Ausbildungsqualitit in Praktika, Famulaturen und im PJ an der Universitit Jena
(Kapitel 1.2.1). Zusitzlich war aus mindlichen Feedbackveranstaltungen jeweils zum
Semesterende bekannt, dass sich die Studierenden grundsitzlich eine bessere Anleitung in der
Erarbeitung klinisch-praktischer Fahigkeiten und mehr Ruckmeldung wiinschten. PJplus

entwickelte sich entsprechend aus dem Grundgedanken, die praktische Ausbildung der
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Medizinstudierenden durch eine individuellere Betreuung, klarer strukturierte Lernziele,
verstindlichere Lernstrategien sowie praxisorientierte Leistungsiiberprifungen zu verbessern.
Zusitzlich wurde der aus Sicht der Kliniken relevante Gedanke verfolgt, dass die
Nachwuchsgewinnung durch zufriedene PJ-Studierende einfacher ist (Schuttpelz-Brauns et al.
2018). Die deutschlandweite obligate Einfihrung der Logbiicher (Kapitel 1.5) gliederte den
geplanten Lernzielleitfaden aus dem Projekt aus. Stattdessen sollte eine klinikspezifische
Informationsbroschiire das Projekt begleiten. Die Elemente des Projektes sollten im langfristigen
Ziel auch auf andere Bereiche des Studiums (Famulaturen, Blockpraktika) Gbertragen werden

kénnen (Ehlers 2012, unveroffentlicht).

1.4.1 Projektelemente

PJplus beinhaltet vier Elemente (Lauterjung und Ouart 2016):

1) Mentorenprogramm fiir P]-Studierende

Jedem PJ-Studierenden wird ein Mentor als individueller Ansprechpartner zugeteilt. Die Zuteilung
erfolgt dabei nach Fachbereich. Ein Mentor soll Fach-, Oberarzt oder Assistenzarzt in
fortgeschrittener Weiterbildung sein, um tber einen deutlichen Erfahrungsvorsprung zu verfiigen,
und er sollte an einer didaktischen Schulung von PJplus teilgenommen haben. Er sollte maximal
drei Studierende zeitgleich betreuen. Es wird gefordert, dass sich Mentor und Mentée mindestens
drei Mal im Tertial zu einem personlichen Gesprich treffen (sog. Tertial- oder Mentoren-
gespriche). Gruppengespriche mit mehreren Studierenden sind nicht gewtinscht. Es wird ein
standardisiertes Protokoll verwendet, das wichtige Gesprichsinhalte aufzeigt und eine schriftliche
Dokumentation (Papier oder digital) ermdglicht (Anhang III). Inhaltlich soll der Mentor die
Entwicklung des Studierenden im Blick behalten. Wenn moglich, soll der PJler seinen Mentor auch
bei der praktischen Arbeit begleiten; ansonsten ist eine Ubergabe an andere Kollegen méglich. Eine
anonyme Riickmeldung zur Erfahrung mit der Betreuung kann der PJler nach Tertialende iiber

Mentoren-Evaluationsbégen im Studiendekanat einreichen (adaptiert nach MCTQ, Anhang 0).

2) Formatives Assessment

Zur Foérderung von Feedback am Arbeitsplatz wurden Mini-CEX eingeftihrt. Aufgrund der von
anderen Fakultiten beschriebenen Schwierigkeiten bei der Einfithrung (Rogausch et al. 2012;
Kapitel 1.3.4), wurde auch fir die Durchfiihrung von Mini-CEX eine vorhergehende Schulung
implementiert und ein im internationalen Vergleich niedrig angesetztes Minimum an drei Mini-
CEX/Tertial fir jeden PJler festgelegt. Der Vorteil durch mehr Mini-CEX und die nétige

Adaptationszeit an das unbekannte Format wurden hervorgehoben. Analog der Empfehlung von

28



Einleitung

Norcini  sollen Mini-CEX nicht nur vom Mentor, sondern auch von allen anderen
beaufsichtigenden Arzten durchgefiihrt werden (Norcini 2005). Mini-CEX sollen im Rahmen von
PJplus weniger als Prifungen, sondern vielmehr als gezielte Supervisionssituationen mit
strukturiertem Feedback verstanden werden. Die Verinderung dieser Bezeichnung sollte den
Studierenden die Angst nehmen. Folgende Verwendungsmdglichkeiten einer Mini-CEX wurden

insbesondere beworben:

e Mini-CEX zu Tertialbeginn: Einschitzung der bisher vorhandenen Fihigkeiten des PJlers,
Generierung von Lernzielen

e Mini-CEX im Tertialverlauf: Abbildung des Lernfortschritts, Korrektur von Fehlern,
Einprigung korrekter Handlungsabldufe

e Mini-CEX vor Delegation einer neuen Titigkeit: Sicherstellung der korrekten
Handlungsweise des PJlers

e Mini-CEX als Training fiir den Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung

Fir die Schaffung eines einheitlichen Standards und zur Vergleichbarkeit und Dokumentation
wurde der Mini-CEX Bogen von Norcini et al. (2003) fiir PJplus adaptiert (Anhang V). Da in
Untersuchungen zur Durchfihrung von Mini-CEX gezeigt werden konnte, dass schriftlich
formuliertes Feedback einen zusitzlichen Nutzen besitzt (Rogausch et al. 2012), wurden
Freitextfelder hinzugefiigt. Anstelle der 9-Punkt-Likert-Skalen werden 3-Punkt-Skalen fur eine
kurze summative Beurteilung mit Bezug auf eine mégliche Verbesserung verwendet (1 = kaum zu

verbessern, 2 = kann verbessert werden, 3 = sollte verbessert werden).

3) PJ-Wegweiser

Klinikspezifischen Broschiiren dienen der unkomplizierten Vorstellung der Kliniken fiir neue PJler
als Erginzung zu den klinikstibergreifenden, fachspezifischen Logbtchern. Sie sollen das
Ankommen etleichtern und erste Orientierung geben. Die PJ-Wegweiser enthalten u.a. folgende

Informationen:

e Vorstellung der Klinik und der einzelnen Fachabteilungen

e Medizinische Schwerpunkte der Klinik bzw. der Fachabteilungen
e Organisatorische und inhaltliche Vorbereitung auf das PJ-Tertial
e Darstellung eines reguliren Tagesablaufes

e PJ-Seminare

e PJ-spezifische Aufgaben

e Dienst- und Pausenzeiten
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e Wiederkehrende Termine (z.B. Rontgenbesprechung)

e Checklisten fur die erste und letzte Arbeitswoche

e Lerntipps zum Lebenslangen Lernen

e Information zur Hindehygiene

e Information zu Arbeitsschutz, Stichverletzungen und Datenschutz
e Wichtige Telefonnummern und Ansprechpartner

e [agepline

Die PJ-Wegweiser werden mit Hilfe einer Vorlage individuell von Mitarbeitern der jeweiligen
Klinik gestaltet. Entsprechend sind nicht alle oben genannten Punkte in allen Wegweisern

vorhanden (Einsicht unter www.uniklinikum-jena.de/studiendekanat/PJPLUS.html).

4) Schulungen und Evaluation

Zur Vorbereitung auf die Projektteilnahme werden regelmillige Schulungen fur die klinischen
Mitarbeiter angeboten. Es werden Kurzschulungen von 30 bis 60 Minuten fiir eine grof3ere
Teilnehmergruppe direkt in den Kliniken durchgefithrt, z.B. im Rahmen einer Morgen- oder
Weiterbildungsbesprechung. Sie stellen das Projekt vor und vermitteln die wichtigsten
Basisinformationen. Zusitzlich werden zwei- bis dreimal pro Jahr medizindidaktische
Ganztagesworkshops fur 15-20 Teilnehmer in Jena durchgefithrt. Inhalte sind theoretische
Grundlagen zu Mentoring, Feedback und formativen Prifungsformen im Allgemeinen, sowie
Durchfihrung von Mentorengesprichen und Mini-CEX im Rahmen von PJplus im Speziellen.
Eingebunden sind praktische Ubungen mit ,,Schauspiel-PJlern® und eine Trainingseinheit zum
VoF (Kapitel 1.3.2). Eine Klinik, die an PJplus teilnehmen moéchte, muss mindestens einen
Mitarbeiter zu einer Ganztagesschulung entsenden. Dieser Mitarbeiter soll als Multiplikator in
seiner Klinik dienen. Die Teilnahme an einem Ganztagesworkshop in Jena zahlt als Voraussetzung

fir die Tatigkeit als PJ-Mentor.

Um eine Rickmeldung iiber den Stand der Umsetzung des Projektes in den Kliniken zu erhalten,
ist eine Riicksendung anonymisierter Mini-CEX- und Mentorengesprichsbogen per Fax, Post oder
E-Mail an das Studiendekanat gewiinscht. Am UK] ist an den regelmal3igen Eingang dieser Bgen
die Verteilung Leistungsorientierter Mittel (LOM) gekniipft. Dieser externe Anreiz fehlt an den
Lehrkrankenhidusern. Schriftlich wird das Projekt regelmiflig im Rahmen der allgemeinen PJ-
Evaluation evaluiert (Kapitel 1.2.1). In den Jahren 2014-2016 erfolgte zusitzlich die Durchfithrung
halbstrukturierter Interviews mit Studierenden und Projektmentoren zur individuellen Erfassung

von Stirken und Schwichen des Projektes (Hoy 2016, unveroffentlicht). Die Mini-CEX Bégen
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enthalten aullerdem auf der Riickseite die Méglichkeit fur ein studentisches Kurzfeedback. Die
Ergebnisse der Evaluationsmafnahmen werden kontinuierlich ausgewertet und flieBen unmittelbar

in die weitere Betreuung des Projektes ein.

1.4.2 Implementierungsphase

Fir die initiale Erarbeitung der Projektmaterialien und eine Einfihrung in das Arbeitsplatzbasierte
Assessment, welches an der Medizinischen Fakultiat der Universitit Jena bisher keine Verwendung
gefunden hatte, wurden externe Referenten des Department of Educational Development and
Research, Faculty of Health, Medicine and Life Sciences der Universitit Maastricht eingeladen. In
einer sich anschlieBenden Pilotphase wurden die verschiedenen vorgestellten formativen
Assessmentmethoden durch Studierende im PJ getestet und sich anschlieBend auf die Einfithrung
des Mini-CEX fokussiert. Die inital ebenfalls geplante Implementierung eines PJ-Portfolios
(Shumway und Harden 2003) und 360°-Feedbacks (Engerer et al. 2016) wurden nach einem
Testdurchlauf wieder verlassen, da aus Sicht unserer Dozierenden Nutzen und Aufwand nicht in
angemessenem Verhiltnis standen. Gemeinsam mit der Einfihrung von PJplus wurde eine
regelmiBig stattfindende Tertialeinfiihrungsveranstaltung initialisiert, welche die Studierenden zu
jedem Tertialbeginn mit allgemeinen Informationen zum PJ am UK]J sowie iiber das Projekt
informiert. Informationen zum Projekt finden interessierte Studierende und Lehrende auf der
Homepage des Studiendekanats der Medizinischen Fakultit Jena (www.uniklinikum-

jena.de/studiendekanat/PJPLUS.html).

Die Bewerbung des Projektes an den Kliniken des UK] begann im Frithjahr 2013 per Post an alle
Chefirzte. Die ersten Schulungsworkshops fanden im Herbst 2013 statt. Im Frihjahr 2014
begannen die ersten Kliniken mit der Implementierung von PJplus (Tabelle 1.5). Die ersten
Lehrkrankenhéuser folgten in Eigeninitiative im Herbst 2014 (Tabelle 1.6). Eine direkte Bewerbung
an den Lehrkrankenhdusern erfolgte erst mit dem Folgeprojekt PJp/us 2.0 im Jahr 2017 (Kapitel
1.4.4). Die Bewerbung des Projektes bei den Studierenden vor PJ-Beginn erfolgt zu den reguliren
PJ-Informationsveranstaltungen des Studiendekanats und wihrend der ,, Kontaktmesse zum PJ*
(Fachschaftsrat der Medizin Jena). Die Implementierung des Projektes in den Kliniken erfolgt
unter kontinuierlicher Begleitung durch die Projektkoordination im Studiendekanat. Durch die
Fordermittel des BMBF standen hierfir eine drztliche Stelle zur Betreuung sowie zwel

wissenschaftliche Hilfskrifte zur Verfiigung.
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Tabelle 1.5: An PJplus teilnehmende Kliniken des UK]J zum Zeitpunkt der Umfrage

Klinik am UK] Abteilung Teilnahme seit
Klinik far HNO 01/2014
Klinik fur Innere Medizin 11 Himatologie und Onkologie 03/2014
Klinik fiir Innere Medizin 11 Palliativmedizin 06/2014
Klinik fir Innere Medizin 111 Rheumatologie 03/2014
Klinik fir Innere Medizin IV Gastroenterologie 01/2014
Klinik fiir Psychiatrie 01/2014
Klinik fir Psychosomatik 04/2014
Klinik fiir Radiologie 09/2014
Klinik fur Geriatrie 11/2014
Klinik fir Anisthesiologie 03/2015
Klinik fir AVGC 05/2015
Klinik fur Urologie 05/2015
Klinik far Physiotherapie 06/2015
Klinik fir Dermatologie 07/2015
Klinik fiir Strahlentherapie 09/2015
Klinik fur Frauenheilkunde 11/2015
Klinik fir KJP 01/2017
Klinik fir Neurologie eigenes PJ-Projekt*
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin keine Teilnahme
Klinik fiir Augenheilkunde keine Teilnahme
Klinik fur HTC keine Teilnahme
Klinik fir Innere Medizin 1 Kardiologie keine Teilnahme
Klinik far Innere Medizin 11 Nephrologie keine Teilnahme

Klinik fir Kinderchirurgie
Klinik far Neurochirurgie
Klinik fir Nuklearmedizin

Klinik fir Unfallchirurgie

keine Teilnahme
keine Teilnahme
keine Teilnahme

keine Teilnahme

HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, AVGC = Allgemein, Viszeral- und Gefil3chirurgie, HTC = Herz- und
Thoraxchirurgie, KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie. *vergleichbar mit PJplus
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Tabelle 1.6: An PJplus teilnehmende Lehrkrankenhiuser des UKJ zum Zeitpunkt der Umfrage

Lehrkrankenhaus Abteilung Teilnahme seit
Waldkrankenhaus Rudolf-Elle Eisenberg Orthopidie 10/2014
Waldkrankenhaus Rudolf-Elle Eisenberg Innere Medizin 12/2014
Waldkrankenhaus Rudolf-Elle Eisenberg Chirurgie 07/2015
SRH Wald-Klinikum Gera Institut fir Radiologie 01/2015
Kreiskrankenhaus Greiz Innere Medizin I + II 10/2015
Traumatologie, Gefil3-
Klinikum Burgenlandkreis Naumburg chirurgie, Innere Medizin, 10/2015
Psychiatrie
DRK Krankenhaus Sommerda 02/2016
Robert-Koch-Krankenhaus Apolda verschiedene 03/2016*
HELIOS Klinikum Gotha in Vorbereitung
IIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-Ilmenau in Vorbereitung
Kreiskrankenhaus Rudolf Virchow Glauchau in Vorbereitung
Marienstift Arnstadt — Orthopadische Klinik in Vorbereitung
Okumenisches Hainich Klinikum Miithlhausen in Vorbereitung
SRH Zentralklinikum Suhl in Vorbereitung
St. Georg Klinikum Eisenach Kinder- und . in Vorbereitung
Jugendmedizin

DRK Krankenhaus Bad Frankenhausen
Elisabeth Klinikum Schmalkalden
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau
HELIOS Fachkliniken Hildburghausen
HELIOS Klinikum Erfurt

HELIOS Klinikum Meiningen
Katholisches Krankenhaus ,,St. Nepomuk® Erfurt
Kliniken Erlabrunn Breitenbrunn
Klinikum Altenburger Land

Klinikum Bad Salzungen

Klinikum Burgenlandkreis Zeitz

MEDINOS Kliniken Sonneberg

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme

keine Teilnahme
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Lehrkrankenhaus Abteilung Teilnahme seit
Pleiflental-Klinik Werdau keine Teilnahme
Sophien- und Hufeland-Klinikum Weimar keine Teilnahme
Stidharz-Klinikum Nordhausen keine Teilnahme
Thiringen-Kliniken ,,Georgius Agricola keine Teilnahme
Zentralklinik Bad Berka keine Teilnahme

*Umsetzung unklar (keine Riickmeldung nach erfolgter Schulung)

1.4.3 Bisherige Ergebnisse des Projektes

Bis zum Beginn der Umfrage dieser Arbeit 06/2016 nahmen 16 Kliniken des UKJ und mehrere
Kliniken von 8 verschiedenen Lehrkrankenhdusern an PJplus teil. Es wurden 197 Studierende
betreut und 87 Arzte zu den Projektelementen geschult. 266 Mini-CEX und 163 Tertialgespriche
wurden mit den PJ-Studierenden durchgefithrt. In Mini-CEX wurden vorwiegend klinisch-
praktische Titigkeiten, Visitengespriche und Patiententbergaben supervidiert (Abbildung 1.6).
Das Verhiltnis Mini-CEX/betreute Studierende schwankte in den Kliniken erheblich (Abbildung
1.7). Die Dauer der Mini-CEX betrug 2-120 Minuten, im Durchschnitt etwa 25 Minuten (24,0 *
16,11 SD). Die Supervision tibernahmen zu 46% Assistenzirzte, 36% Oberirzte, 16% Fachirzte
und zu 2% Chefirzte. Im Kurzfeedback bewerteten die Studierenden den Nutzen der Mini-CEX
durchschnittlich mit 1,3 + 0,57 SD (Skala: Schulnote 1-5). Das Kurzfeedback wurde von den
Studierenden in den meisten Mini-CEX ausgefillt (92,1% Response-Rate). Obwohl an keine
spezifische Forderung gekniipft, sendeten auch die meisten Lehrkrankenhduser Kopien von den

Mini-CEX und Mentoring-Bégen zuriick.

Supervidierte Situationen
relative Haufigkeit bei 266 Mini-CEX; Mehrfachnennungen moglich

M Patientengesprach

m Ubergabe eines Patienten

M Patientenvisite

m Untersuchung/klinisch-praktische Tatigkeit

Narkoseeinleitung

Sonstiges

Abbildung 1.6: Supervidierte Titigkeiten der PJler in Mini-CEX im Rahmen von PJplus
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PJ-Studierende und durchgefiihrte Mini-CEX je Klinik im Vergleich
Zeitraum 09/2013 - 05/2016

B Mini-CEX m Pller

AVGC UKJ
Dermatologie UKJ
Geriatrie UKJ
Gynakologie UKJ
HNO UKJ

HTC UKJ

IDIR UKJ

KAI UKJ

KIM 11 UKJ

KIM 111 UKJ

KIM IV UKJ

Palliativmedizin UKJ

Physiotherapie UKJ

Psychiatrie UKJ

REK Eisenberg (Chirurgie + Innere)
REK Eisenberg (Orthopadie)

RKK Apolda

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
Anzahl

Abbildung 1.7: PJ-Studierende und durchgefithrte Mini-CEX in am Projekt teilnehmenden Kliniken

Die regulire PJ-Evaluation ergab im Jahr 2015 ein besseres Abschneiden der Kliniken, die an
PJplus teilnahmen, im Vergleich zu Kliniken ohne PJplus-Teilnahme (Abbildung 1.8). Eine
strukturierte statistische Auswertung der Daten ist von den Verantwortlichen bisher jedoch noch

nicht erfolgt.

Ausgewihlte items der PJ-Evaluation 2014/2015 (Mittelwert am Balkenende)

H Kein Plplus (n = 70} = Plplus [n = 64)

ch habe in Bezug ol e | >
drztlichen Fahigkeiten wahrend _ 1.43 !

dieses Tertials viel dazugelernt.

I Habe FonsiUEes et
zu den von mir verrichteten ﬁ 168

Tatigkeiten erhalten.”

0 1 2 3

1= ich stimme vollkommen zu, 6 = ich stimme Uberhaupt nicht zu

Abbildung 1.8: Ausgewihlte Items der PJ-Evaluation 2014/15 in Jena (PJplus 2016)
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Die halbstrukturieren Interviews ergaben eine insgesamt positive Riickmeldung (Hoy 2016,
unveroffentlicht). 2015 erhielt das Projekt mit zwei weiteren Preistrigern den GMA-Projektpreis

zur Weiterentwicklung der Lehre (GMA 2015).

Wihtrend des Umfragezeitraumes 06/2016 bis 05/2017 wurden 155 weitere Studierende im
Rahmen von PJplus betreut. Es gingen 154 Mini-CEX und 113 Tertialgesprache in Kopie im

Studiendekanat ein.

1.4.4 Folgeprojekt PJplus 2.0 und Verstetigung

Die Forderphase durch das BMBF endete im Jahr 2016. Es schloss sich das Projekt Pp/us2.0 an,
welches den Schwerpunkt auf die Gewinnung von Lehrkrankenhdusern zur Projektteilnahme legte.
Unter PJplus 2.0 konnten sieben weitere Lehrkrankenhduser und die Allgemeinmedizin des UK]
als Projektteilnehmer gewonnen werden (Stand Ende 2019). Die vollstindige Verstetigung des

Projektes ist noch ausstehend (Stand Abschluss der Promotionsarbeit).

1.5 Projekte anderer deutscher Universitaten zum PJ (Auswahl)

Die Einfithrung des Logbuchs 2014 nahmen viele Universititen zum Anlass, ihr PJ-Curriculum zu
erweitern (Tabelle 1.7). In viele Logblicher wurden Méoglichkeiten zur Abzeichnung von
Einfihrungs-, Zwischen- oder Abschlussgesprichen, Feedbackgesprichen oder Leistungs-
kontrollen eingeftigt. Der Nutzen dieser Maf3nahmen ist unklar, da eine Kontrolle der Verwendung
der Logbtcher nicht vorgeschrieben ist (Kapitel 1.1.3). An den meisten Universititen soll das
Logbuch vom jeweiligen PJ-Verantwortlichen tberpriift werden. Laut Aussage der Studierenden
wird dies jedoch vielerorts nur unzureichend durchgefithrt (Busemann et al. 2012, Gollasch et al.
2019). In der Konsequenz werden auch die gewiinschten Gespriche oder Leistungskontrollen
nicht durchgefiihrt oder dokumentiert, wie z.B. in Hamburg aus den Evaluationsfragen ersichtlich
(Boethern 2016): Die 2012 eingefithrten Tertialgesprache erfolgten im Jahr 2015 nur in 45% der
Fille (n gesamt = 627). Insgesamt gibt es weiterhin nur wenige gezielte Projekte zur Verbesserung
der Lehre im PJ, einige werden in Tabelle 1.7 aufgefihrt, soweit dazu Informationen offentlich
verfiigbar waren. Seminare und Kurse zur Vorbereitung auf das PJ] wurden in Tabelle 1.7 nicht mit
erfasst. Strukturierte Studien zum Erfolg der eingefiihrten Mal3nahmen wurden bisher nur wenige
veroffentlicht (Wolfgarten et al. 2012, Kunisch et al. 2016, Schiittpelz-Brauns et al. 2018, Riisseler
et al. 2017, Seitz et al. 2019).
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Tabelle 1.7:  Lehrprojekte im PJ in Deutschland (Auswahl Stand Juni 2019)**
Universitit Projekt/Besondere Lehrform im PJ Projektbeginn
Medizinisches Curriculum Minchen (MeCuM):
- interdisziplinire PJ-Fortbildungen
- Staatsexamensrepetitirium (LMU-Star)
- Examenssimulationsseminare zur Vorbereitung auf
Tag 2 des Staatsexamens 2004
) o - mindlich-praktische formative Prifungen (mP3)
Luc.lwlg—'l\‘/_[axlr{uhans zur Vorbereitung auf Tag 1 des Staatsexamens
Universitit Miinchen - PJ-Portfolio
- Dokumentation von Mentorengesprichen*
- Ortientierung an PJ-Qualititskriterien der GMA
2014
Reformierung des chirurgischen PJ-Tertials durch 2012
chemalige Studierende: LMU ,,StEP forward*
Universitit
Witten,/Herdecke PJ-Ausbildungsstation am Kreiskrankenhaus Herdecke 2007
Eberhard Karls Universitit Verbgndpro]ekt MERLIN (I(ompetenzzentrum
Tiibineen Praktisches Jahr in Mannheim):
g - Quartalisierung des P] mit Einfithrung eines
Albert-Ludwigs-Universitat Pflichtquartals Ambulante Medizin
Freiburg - Manual fir PJ-Betreuer
Ruprecht-Karls-Universitit - Training fir PJ-Betreuer mit den Schwerpunkten 2005
Heidelberg Einbindung der PJ-Logbiicher und konstruktives
o Feedback
Universitit Ulm - Mannheimer Fragebogen zur Erfassung der
Universitit Mannheim Zufriedenheit mit dem Einsatz im P] (Ma-FEZ-PJ)
- Qualititssicherung der Lehre im PJ
P]jRepet1t0r1um (theoretische Vorbereitung auf das anbekeannt
dritte Staatsexamen)
Universitit zu Koln
Mentorenprogramm und fichertibergreifendes PJ- 2009
Logbuch fir Chirurgie, strukturierte Patientenbetreuung
Universitit Hamburg PJ-Ausbildungsgespriche 3x/Tertial* 2012
Rheinische Friedrich- Einfihrungs- und Abschlusswoche zu Beginn und Ende nbelannt
Wilhelms-Universitit Bonn des PJ mit Priifungssimulationstraining
- siche*
Universititsmedizin Berlin Feedbackgespriche -
Charité - strukturierte Patientendemonstration 2012
- Durchfithrung von Mini-Examen*
H?mnch—Heme Universitit strukturiertes Feedback* 2014
Disseldorf
Universitit zu Libeck PJ-Abschlussgesprich* unbekannt
Friedrich-Alexander- : 1I\K/Iepetrc(.)num.ﬁjyi d:;siljrltte Staats?x}:imin
Universitit Erlangen- entoring mit Ausbildungsgesprichen 2013

Niurnberg

- Standardisierte Supervision einer kdrperlichen
Untersuchung
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Universitit Projekt/Besondere Lehtform im PJ Projektbeginn
- Punktbewertung fiir Leistungen im PJ
(Dokumentation im Logbuch; 55 von 80 Punkten
Martin-Luther Universitit missen erreicht werden) anbelannt
Halle-Wittenberg - Zusatzpunkte kénnen erreicht werden durch
Supervisionen und Feedbackgespriche
- Abschlussgesprich mit Mentor
Christian-Albrechts .
Universitit zu Kiel PJ-Abschlussgesprich unbekannt
Ruhr-Universitit Bochum  Mentoring mit PJ-Gesprich mind. 1x/Tertial 2015
Task force PJ 2016 (Zehn-Punkte-Programm zur
Verbesserung der Lehre im PJ):
- Priifungen zur Vorbereitung auf das dritte
Universitit des Saarlandes Staatsexamen 016
(Homburg) - PJ-Tertialgespriche
- Peer-Review der PJ Ausbildung durch lehrende
Kollegen
- dozentenbezogene Online-Evaluation
- PJ-Einfihrungswoche: Begleitung eines fiktiven
L . Patienten von Aufnahme bis zur Entlassung unter
Universitit Duisburg- .
Fssen steter Rickkopplung 2016
- Skills-Training und Simulation parallel zum P]J
(ST & S im PJ)
) . o . -
Universitit Greifswald Menton.ng it vier Ge P raghen/Tertlal unbekannt
- strukturierte Supervision mit Feedback*
- strukturiertes PJ-Curriculum fiir alle Abteilungen
Universitit Ulm - Mini-Examina 2019

strukturierte Fallvorstellungen

*vorgesehene Dokumentation im Logbuch
**soweit auf der Homepage der Universitit oder in anderer Form ver6ffentlicht
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2 Zielsetzung der Arbeit

Das Projekt PJplus des UK]J verfolgt das Ziel, die Studierenden in ihrem PJ strukturiert auf die
praktische drztliche Tatigkeit nach Studienabschluss vorzubereiten. Die Implementierung von
Mentoring, formativen Zwischenprifungen mit Feedback und medizindidaktischen Schulungen
tir Lehrende sollen einerseits die Qualitit der Lehre im PJ erh6hen, andererseits eine Verinderung
in der Lehrkultur bewirken. Das Projekt startete in den ersten Kliniken im Jahre 2013 und war zu
Beginn dieser Arbeit in 25 Kliniken des UK]J und akkreditierten Lehrkrankenhidusern etabliert. Eine

Ubertragung der Elemente des Projektes auf andere Abschnitte des Medizinstudiums war geplant.

Die vorliegende Arbeit untersucht, ob durch das Projekt PJplus eine Verbesserung der Qualitat der
Lehre im PJ erreicht werden konnte. Es soll geklirt werden, ob Studierende mit PJplus zufriedener
mit der Ausbildung im PJ] waren und ihre klinisch-praktischen Fahigkeiten im Vergleich zu
Studierenden der Kontrollgruppe stirker verbessern konnten. Zusitzlich soll die Frage beantwortet
werden, wie gut das PJ in Thiiringen aus Sicht der Studierenden generell auf die klinisch-praktische
Arbeit nach dem Studium vorbereiten kann und wo Verbesserungsbedarf notwendig erscheint. In
einer separaten Umfrage wird zusitzlich der Eindruck der Lehrenden zum Ausbildungserfolg ihrer

betreuten PJ-Studierenden und zur Umsetzbarkeit des Projektes erhoben.
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3 Methodik

3.1 Votum der Ethikkommission
Die Ethikkommission des UK] hat die vorliegende Studie als unbedenklich bewertet
(Beatbeitungsnummer 479-05/16).

3.2 Umfragetool und Zielgruppe

Die Datenerhebung erfolgte als anonyme Online-Umfrage tiber die Online-Plattform LimeSurvey
(www.limesurvey.org, LimeSurvey GmbH, Hamburg) iber einen Zeitraum von einem Jahr
(06/2016 bis 05/2017). Ein Nutzerzugang konnte durch die Universitit Jena zur Verfugung gestellt
werden. Der Online-Fragebogen fir die Studierenden enthielt 22 bis 29 Fragen, abhingig von den
zuvor gewihlten Antworten. BErginzend wurde eine Umfrage mit den betreuenden Arzten
ebenfalls tiber diese Online-Plattform durchgefiihrt. Der Fragebogen fiir Arzte enthielt 20 Fragen.
Die Kontaktaufnahme mit allen Umfrageteilnehmern erfolgte per E-Mail. Befragt wurden
Medizinstudierende im PJ der FSU Jena, sowie die in der Lehre im P] am UKJ und den
angeschlossenen Lehrkrankenhiusern titigen Arztinnen und Arzte. Die Befragung bezog sich

jeweils ausdriicklich nur auf das aktuelle PJ-Tertial und nicht auf das gesamte PJ.

3.3 Umfrage mit den PJ-Studierenden

3.3.1 Erstellung des Fragebogens

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte basierend auf den Erfahrungen der Arbeit im Projekt
(Ouart et al. 2015, Lauterjung und Ouart 2016) dem Austausch mit in der Lehre tatigen édrztlichen
Kollegen, halbstrukturierten Interviews mit am Projekt teilnehmenden Studierenden und Arzten
(Hoy 2016, unverotfentlicht) sowie auf eigenen Erfahrungen aus dem PJ. Die Fragen waren im
Ablauf in thematische Gruppen sortiert. An allgemeinen Parametern wurden das aktuelle PJ-
Tertial, der Fachbereich, das Lehrkrankenhaus bzw. Klinik oder Institut am UK]J und die
Teilnahme der Klinik an PJplus erfragt. Die weiteren Fragen bezogen sich auf die Bereiche
allgemeine Zufriedenheit, Betreuung, Feedback und Aufgaben im PJ. Sie enthielten dichotome
Antwortoptionen, numerische Ratingskalen mit skalierten Antworten von 1 bis 6 (z.B. 1 = sehr
zufrieden bis 6 = sehr unzufrieden), sowie teilweise zusitzliche Freitext- und Kommentarfelder. In
einem separaten Abschnitt des Fragebogens wurden praktische Kompetenzen, welche Studierende
im Rahmen ihrer Ausbildungszeit im PJ erreichen sollten, aufgelistet und die Studierenden nach
ihrer Selbsteinschitzung befragt. Die Studierenden sollten dabei angeben, wie sie die jeweilige

Kompetenz vor und nach dem Tertial beherrschten. Die Antworterfassung erfolgte als Likert-Skala
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in Anlehnung an die Kompetenzstufen des NKLM (NKLM 2015). Dabei wurden die Stufen 0
(,Kein Wissen) und 3b (,unsichere selbststindige Durchfilhrung®) erginzt, sowie die
Formulierung der Stufe 4 verkirzt, die ibrigen Stufen wurden dem NKLM unverindert
entnommen (Stufe 1 =, Faktenwissen®, Stufe 2 =, Handlungs- und Begriindungs-wissen®, Stufe
3a = ,unter Anleitung durchgefihrt wund demonstriert”, Stufe 4 = selbststindige

situationsadidquate Durchfiihrung®).

Im Ablauf des Fragebogens erfolgte eine geringfiigige Anpassung der Fragen im Wortlaut, je
nachdem ob der Studierende zuvor eine Teilnahme an PJplus angegeben hatte oder nicht (z.B. ,,PJ-
Mentor* statt ,,PJ-Betreuer”). Zudem wurden unterschiedliche abschlieBenden Fragen zur
Projektteilnahme (Frage H3/H4) in den beiden Gruppen gestellt und nur die PJplus-Gruppe erhielt
konkrete Fragen zu Mini-CEX und Mentorengespriachen. Daraus ergab sich eine unterschiedliche
Anzahl an Gesamtfragen pro Teilnehmer. Die benétigte Dauer der Umfrage betrug 10 bis 15

Minuten.

3.3.2 Pilotierung

Vor dem Start der Online-Befragung erfolgte eine Testphase, an welcher drei Medizinstudierende
(davon zwei im PJ), eine Psychologin, eine Psychologiestudentin und zwei am UK]J und in der
Lehre titige drztliche Kollegen zur Beurteilung teilnahmen. Gewiinscht war eine Prifung auf
Vollstindigkeit und Verstindlichkeit. Basierend auf den Riickmeldungen erfolgte eine inhaltliche
Anpassung der Fragen und Antwortoptionen, woraus der im Folgenden vorgestellte Fragebogen
resultierte. Darstellungsprobleme im Internetbrowser wurden behoben und die benétigte Zeit

erfasst.

3.3.3 Vorstellung des endgiiltigen Fragebogens

Tabelle 3.1 gibt einen Uberblick iiber die Themen des Fragebogens mit den PJ-Studierenden. Der
vollstindige Fragebogen ist im Anhang VI abgebildet. Die Frage G2 wurde nur Studierenden nach
Abschluss des dritten Tertials gestellt, da das Ziel dieser Frage erst mit Abschluss des PJs als
erreichbar angesehen werden kann (Albertsmeier et al. 2014). Mit Ausnahme der Frage H3/H4
war jeweils eine Antwortangabe obligat, um die Umfrage fortzusetzen. Die Fragen zu den PJ-

Kompetenzen enthielten zusitzlich jeweils die mégliche Antwortoption ,,Keine Angabe®.
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Tabelle 3.1: Zusammenfassung der Fragen des Fragebogens fir PJ-Studierende

Themenbereich Inhalt Fragenummer
Einfuhrungsfragen PJ-Abschnitt Al
Abteilung oder Lehrkrankenhaus A2, A3, A4
Projektteilnahme A5
PJ Allgemein Vorbereitung auf die selbststindige Arbeit B1
Lernziele B2/B3*, B4*, B5*
Zufriedenheit allgemein B6
Betreuung Personliche Betreuung C1
Einfuhrungsgesprich C2/C3%*
Tertialgespriche C4*
Ansprechbarkeit C5/Co6*
Einbindung in die Stationsarbeit C7/C8*
Zufriedenheit mit Betreuung C9
Feedback Feedback und/oder Mini-CEX D1/D2*, D3*, D4*
Titigkeiten im PJ Patientenbetreuung E1
Stationsvisite E2
Medikamentenvorbereitung E3
Gefiihl des ,,Ausgenutzt-Seins* E4
Kompetenzen Kompetenzen vor Beginn des Tertials F1
Kompetenzen am Ende des Tertials Gl
Eigenstindig eine Station betreuen G2*
Motivation und. Motivatiqn fur die Arbeit im aktuellen H1. Ho*
Berufsperspektive Fachbereich ’
PJplus Riickmeldung zum Projekt H3/H4*

*alternative Fragestellung in Abhingigkeit von Projektteilnahme oder vorhergehender Antwort, vgl. Schema
Anhang VII

Inhaltlich beschiftigte sich der Fragebogen zunichst mit allgemeinen Aspekten des
Ausbildungserfolgs: Wie zufrieden waren die Studierenden insgesamt? Fithlten sie sich gut auf die
spatere drztliche Arbeit vorbereitet? Haben sie sich gemeinsam mit einer Betreuungsperson mit
Lernzielen fiir das PJ auseinandergesetzt? Der Themenbereich ,,Betreuung® erfasste die allgemeine
Zufriedenheit mit der Betreuung wihrend des Tertials, die komplikationslose Ansprechbarkeit von
Bezugspersonen, die Einbindung in die Stationsarbeit, ob eine individuelle Betreuung vorhanden
war und ob die Elemente von PJplus durchgefiihrt wurden (Mentoring, Tertialgespriche). Als
weiteres Element erfolgreicher Lehre wurde im niachsten Themenbereich die Durchfihrung von
Feedback uberpriift. Fir PJplus war zudem die Durchfithrung von Mini-CEX relevant. Im
Themenbereich ,, Titigkeiten im PJ* wurden anschlieSend allgemeine Tatigkeitsaspekte der PJ-

Studierenden erfasst. Als besonders relevant wurden hier eine eigene Patientenbetreuung sowie die
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selbststindige Durchfiihrung von Stationsvisiten angesehen, die auf die spitere praktische Arbeit
vorbereiten sollen. Da immer wieder Studierende dartiber klagen, sie fithlten sich fir einfache
Titigkeiten im PJ abgestellt (Billig 2013), sollte tberprift werden, ob dieses Gefiihl sich im Rahmen
von PJplus verinderte. Zudem wurden die Studierenden konkret nach ihren Fihigkeiten in der
Vorbereitung von Medikamenten und Infusionen gefragt. Diese Tatigkeit wird heute vorwiegend
von den Pflegefachkriften durchgefiihrt. Ziel der Fragestellung war es, zu Uberpriifen, ob die
Ausbildung in diesem Bereich zu sehr in den Hintergrund gertickt ist. Im Themenbereich
»Kompetenzen® wurden die Studierenden gebeten, sich in bestimmten Fihigkeiten, die ein PJ-
Studierender am Ende des PJs beherrschen sollte, selbst einzuschitzen. Die gewihlten
Kompetenzen wurden in der Pilotphase (Kapitel 3.3.2) diskutiert und auf die angegebenen 13
Kompetenzen reduziert. Es sollte Gberprift werden, ob sich die Fihigkeiten der Studierenden im
Rahmen von PJplus stirker verbesserten. AbschlieBend sollte der Fragebogen eine mdogliche
Anderung in der Motivation fiir die Arbeit im Fachbereich des aktuellen Tertials erfassen.
Zukinftiges Personal wird haufig aus PJ-Studierenden rekrutiert (Schiittpelz-Brauns et al. 2018),
sodass eine hohe Zufriedenheit mit dem PJ-Ablauf fiir die Personalsituation der Klinik von Vorteil

sein kann. Es sollte iberprift werden, ob PJplus diesbeziiglich einen positiven Effekt bewirkt.

3.3.4 Poweranalyse zur Bestimmung der notwendigen Fallzahl

Untersucht werden sollte, ob sich der Lehrerfolg im PJ zwischen Studierenden, die an PJplus
teilnahmen, von denen ohne Teilnahme unterschied. Vor Befragungsbeginn wurde ohne
Ausgangsdaten eine Poweranalyse durchgefihrt (PASS 2014, NCSS Software LCC, Kaysville,
Utah, USA). Sie erbrachte, dass 64 Fille pro Analysegruppe benétigt werden, um mit einer
Wahrscheinlichkeit von 80% einen mittleren Effekt von d = 0,5 Cohen fir einen Unterschied in
den Antworten zwischen den beiden Analysegruppen signifikant nachweisen zu koénnen. Bei
zusitzlicher Berticksichtigung eines mutmallichen Dropouts von 10% sind mindestens 72 Fille

pro Analysegruppe notwendig.

3.3.5 Rekrutierung der Studierenden

Im Zeitraum 06/2016 bis 05/2017 wurden alle in Thiringen titigen PJ-Studierenden als
Zielgruppe einbezogen. Tabelle 3.2 gibt einen Uberblick, um welche PJ-Jahrginge es sich jeweils
handelte. Eingeschlossen wurden auch Studierende anderer Universititen (im Folgenden ,,externe
Studierende), die in Thiiringen in diesem Zeitraum ihr PJ absolvierten und dafiir an der Universitat
Jena eingeschrieben waren; ihre Anzahl ist in Tabelle 3.2 separat vermerkt. Im Umfragezeitraum

wurden insgesamt sechs Tertiale von drei PJ-Kohorten betrachtet.

43



Methodik

Tabelle 3.2: Gesamtanzahl an Studierenden in den einbezogenen PJ-Kohorten sowie Anzahl der befragten
Tertiale

PJ- Studierende Externe Studierende befragte
Kohorte der Uni Jena Studierende gesamt Tertiale
RS PJ-Beginn 11/2015 159 44 203 2.und 3. Tertial
SS PJ-Beginn 05/2016 75 30 105 1.-3. Tertial
RS PJ-Beginn 11/2016 163 8 171 1. Tertial

RS = Regelstudierende, SS = Springer

Voraussetzung fir die Teilnahme war eine giltige, beim Studiendekanat der Medizinischen Fakultit
der Universitit Jena hinterlegte E-Mail-Adresse. Studierende der Universitit Jena, welche im
befragten Tertial an einer Lehrarztpraxis, einer externen Universitit oder im Ausland ihr PJ
absolvierten, erhielten im entsprechenden Tertial keine Einladung. Das war fir etwa 20% der
Studierenden je Tertial der Fall. Ausgeschlossen wurden zudem Studierende mit PJ-
Unterbrechungen wegen Schwangerschaft oder Krankheit, individuellen Tertialverliufen oder
Teilzeitregelungen. Diese Studierenden haben ihr Tertial nicht gemeinsam mit den anderen
beendet. Ein Finschluss dieser Studierenden wire nur aullerhalb der reguliren Umfragerunden

moglich gewesen, wodurch die Anonymitit nicht mehr gewihrleistet gewesen wire.

3.3.6 Kontaktaufnahme

Die Kontaktaufnahme erfolgte jeweils zwei bis drei Wochen vor Tertialende tiber das Umfragetool
LimeSurvey mit personalisierter E-Mail. Blieb eine Antwort aus, erfolgte zum Tertialende eine
einmalige Erinnerung an die entsprechenden Studierenden. Die Umfrage wurde jeweils
ausschlief3lich fur die eingeladene Studierendengruppe freigeschaltet und ein bis zwei Wochen nach
Tertialende wieder geschlossen. Die Studierenden hatten daher durchschnittlich 4 Wochen Zeit
thre Antwort abzugeben. In der E-Mail wurden den Studierenden Zweck und Ziel der Umfrage
kurz erldutert und auf die Anonymitit hingewiesen. Die Umfrage selbst enthielt einen zusitzlichen
Einleitungstext. Fine Zwischenspeicherung der Umfrage mittels Passworterstellung war moglich.
Alle Studierenden hatten jederzeit die Mdéglichkeit, Giber einen separaten Link ihre Teilnahme an
der Umfrage zu beenden, um auch in den Folgetertialen keine Einladungen mehr zu erhalten (sog.

OptOnut).

3.3.7 Mehrfacheinladungen im PJ-Verlauf
Haben Studierende mehrere Tertiale am UK] oder einem der Lehrkrankenhduser absolviert,

wurden sie fur jedes Tertial erneut zur Teilnahme an der Umfrage eingeladen. Wenn ein
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Studierender sowohl auf die Einladung als auch die Erinnerung nicht reagierte, wurde er in der
Folgerunde nicht eingeladen. Erst in der dritten Runde (betrifft nur die zweite PJ-Kohorte) erhielt
er erneut eine Finladung. Da die Studierenden teilweise in mehreren Tertialen an der Umfrage
teilnahmen, ist die Summe an ausgefiillten Fragebogen (,,generierte Datensitze®) hoher, als die

Anzahl an tatsachlichen Studierenden.

3.3.8 Ausschluss von Mehrfachantworten

Zur Verhinderung von ungewiinschten Mehrfachantworten pro Einladung durch denselben
Teilnehmer konnte die Umfrage nur einmalig mittels eines individualisierten Links ausgefillt
werden. Durch diesen Link konnte festgestellt werden, welcher Teilnehmer die Umfrage noch
nicht vollstindig ausgeftllt hatte, um eine Erinnerung zu versenden. Eine Zuordnung zwischen
Teilnehmer und abgegebener Antwort konnte jedoch zu keiner Zeit hergestellt werden. Die

Antwortdatensitze enthielten lediglich nicht verkniipfte, anonymisiertes IDs.

3.4 Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren

3.4.1 Erstellung des Fragebogens

Zur Erfassung der Perspektive der Lehrenden erfolgte zusitzlich eine Umfrage unter den
betreuenden Arzten. Die Erstellung des Fragebogens erfolgte in Anlehnung an die Umfrage fiir
die Studierenden. Es erfolgte ebenso eine Pilotphase zur Testung des Fragebogens. An der
Pilotierung nahmen zwei arztliche Kollegen aus dem Studiendekanat der Medizinischen Fakultat
Jena zur Beurteilung teil. Der veroffentlichte Fragebogen enthielt 20 Fragen mit einem Zeitumfang
von etwa 10 Minuten und ist in Anhang VIII abgebildet. Eine Ubersicht iiber die Themen des
Fragebogens gibt Tabelle 3.3.

Inhaltlich wurden zunichst allgemeine Angaben zur Lehrperson erfasst. Es interessierte
insbesondere, ob der den PJ-Studierenden betreuende Arzt eine medizindidaktische Weiterbildung
besal3, wie lange er bereits PJ-Studierende betreute und welche Aufgaben er in der Betreuung von
PJ-Studierenden iibernahm. Die folgenden Fragen bezogen sich auf den betreuten Studierenden:
In welchem Tertial wurde er betreut, wie gut war er auf das PJ-Tertial vorbereitet, wurden ihm
eigene Patienten zur Betreuung anvertraut, wie gut war er nach Abschluss des Tertials auf seine
berufliche Titigkeit vorbereitet? Im Themenbereich ,,Fihigkeiten des Studierenden® sollten
praktische, theoretische und kommunikative Fihigkeiten allgemein bewertet werden. Es
interessierte, in welchen Bereichen die PJ-Studierenden am meisten Defizite aufwiesen und gezielte
Lehre notwendig wire. Der Themenbereich ,,Kompetenzen® erfasste analog zur Frage an die

Studierenden die Verbesserung von PJ-Kompetenzen im Tertialverlauf aus Sicht der Betreuenden.
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Bei dieser Fragestellung war eine unmittelbare Vergleichbarkeit mit der Umfrage der PJ-
Studierenden gewiinscht. Die Frage ist daher identisch. Im letzten Themenbereich wurde um eine
Rickmeldung zum PJplus-Projekt gebeten. Hier war insbesondere die Erfassung einer verinderten

Arbeitsbelastung durch das Projekt interessant.

Tabelle 3.3: Zusammenfassung der Fragen der PJ-Tertial-Umfrage mit den Lehrenden

Themenbereich Inhalt Fragenummer
Einfihrung Fachbereich Al
Projektteilnahme A2
Eigener Weiterbildungsabschnitt A3
Erfahrung Erfahrung in der Betreuung von PJlern A4
Aufgaben in der PJ-Betreuung A5
Teilnahme an medizindidakt. Schulungen A6
PJ Allgemein PJ-Tertial B1
Vorbereitung auf das PJ B2
Patientenbetreuung B3
Vorbereitung auf die selbststindige Arbeit B4
Fihigkeiten des Theoretische Kenntnisse Cla/b*
Studierenden Praktische Fertigkeiten C2a/b*
Kommunikative Fihigkeiten C3a/b*
Lernzuwachs C4
Kompetenzen Kompetenzen vor Beginn des Tertials D1
Kompetenzen nach Abschluss des Tertials E1l
PJplus Riickmeldung zum Projektgedanken F1
Mehrbelastung durch PJplus F2
Empfehlung/Wunsch zur Teilnahme F3/F4**

* Die Beurteilung der Fahigkeiten erfolgte zu Tertialbeginn sowie zum Tertialende.

** Die Frage wurde in Abhdngigkeit von der Projektteilnahme unterschiedlich gestellt. Die Beantwortung erfolgte
freiwillig.

Die Lehrenden wurden ausdriicklich gebeten, jeweils nur einen ihrer im aktuellen Tertial betreuten
PJ-Studierenden mittels eines Fragebogens zu beurteilen. Fir die Beurteilung weiterer PJler konnte
der Fragebogen erneut gestartet werden. Wurden von einem Lehrenden auf diesem Weg mehrere
Umfragebégen hintereinander ausgefillt, mussten die Angaben zur eigenen Person nicht erneut

vorgenommen werden; der Fragebogen startete dann mit der Frage B1.

3.4.2 Stichprobe der Umfrage und Einladung
Das UK]J besitzt 23 Kliniken und vier Institute sowie 27 Lehrkrankenhiduser, welche Studierende

der Humanmedizin wihrend des PJs betreuen (Stand 2017). Im Beobachtungszeitraum waren, drei
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Hiuser ausgenommen, in allen Lehrkrankenhdusern Studierende zum PJ] eingeteilt (vgl.
Kapitel 1.1.5, Tabelle 1.2). Die Einladung zur Umfrage wurde per E-Mail entweder an die PJ-
Verantwortlichen der Kliniken und Institute des UKJ und der Lehrkrankenhiduser oder die jeweils
zustindigen Sekretariate versendet und um entsprechende Weiterleitung an die betreuenden Arzte
gebeten. Die E-Mailadresse war im Studiendekanat Jena bekannt oder konnte der Homepage des
Krankenhauses entnommen werden. Eine Einladung erfolgte ausschlieflich, wenn die Klinik P]Jler
in der aktuellen Kohorte betreute und ein Ansprechpartner ermittelt werden konnte. Waren die
Mentoren namentlich bekannt, erhielten sie personlich eine Einladung. Damit fir jeden PJler ein
eigener Umfragebogen ausgefillt werden konnte, erhielten die Kliniken individualisierte Zuginge,
die in Abhingigkeit von der Anzahl an PJ-Studierenden mehrfach genutzt werden konnten. Die
Antworten konnten daher der Klinik, jedoch nicht konkreten Teilnehmern, d.h. Mentoren oder
PJ-Verantwortlichen, zugeordnet werden. Eine Zuordnung zu dem bewerteten Studierenden war
ebenfalls nicht méglich. Zur Teilnahme eingeladen wurden ausdricklich die auf Station die PJ-
Studierenden unmittelbar begleitendenden Arztinnen und Arzte. Diese werden in dieser Arbeit als
PJ-Betreuer verstanden, zur Unterscheidung von den PJ-Verantwortlichen, welche vordergrindig
fir die organisatorische Gestaltung des PJ verantwortlich sind und die Studierenden nicht

zwingend im Alltag erlebt haben missen.

Die Einladung erfolgte unabhingig vom vorausgegangenen Antwortverhalten je Klinik oder
Institut maximal dreimal. Zudem wurden in der Mitte des Umfragezeitraumes die Einladungen fiir
Kliniken mit sehr vielen PJ-Studierenden pausiert. Diese Ma3nahmen dienten dem Erhalt der
Teilnahmebereitschaft ber den Verlauf des Umfragezeitraumes. Jede PJ-Kohorte sollte
mindestens in einem Terital eine Beurteilung durch PJ-Betreuende erhalten. Durch diese
Beschrinkungen ist die Anzahl an moglichen Antworten von PJ-Betreuenden im Vergleich zur
Studierendenumfrage geringer. Der Versand der Einladungen erfolgte jeweils in der Woche nach
Abschluss des Tertials tiber die Plattform LimeSurvey. Eine Teilnahme war bis 4-5 Wochen nach
Tertialende moglich. Wie bei den Studierenden wurden auch Kliniken ohne Projektteilnahme

eingeladen. Erinnerungen erfolgten nicht.

Insgesamt wurden an 46 Kliniken des UK]J bzw. Lehrkrankenhduser 81 Einladungen verschickt.
16 davon nahmen an PJplus teil. Tabelle 3.4 gibt einen Uberblick, wie viele Kliniken in welchen
PJ-Tertialen der einbezogenen PJ-Kohorten eine Einladung zur Teilnahme erhielten. Die Anzahl

an Studierenden ist nur fir die befragten Tertiale angegeben; sie betrug insgesamt 332.
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Tabelle 3.4: Anzahl an befragten Kliniken je PJ-Kohorte

PJ-Kohorte Studierende betreuende befragte

Thiiringen* Kliniken Tertiale

RS PJ-Beginn 11/2015 155 39 2. Tertial
SS PJ-Beginn 05/2016 58 22 1. und 3. Tertial

RS PJ-Beginn 11/2016 119 34 1. Tertial

RS = Regelstudierende, SS = Springer
*in befragten Tertialen nach Anwendung der Ausschlusskriterien (vgl. Kapitel 3.3.5)

3.5 Untersuchung der Grundgesamtheit der PJ-Studierenden

Um die Reprisentativitit der Umfragestichprobe, d.h. Studierende, die an der Umfrage teilnahmen,
beurteilen und einen Selektionsbias ausschlieSen zu konnen, erfolgte zusitzlich eine Auswertung
der Gesamtkohorten der PJ-Studierenden der Universitit Jena im beobachteten Zeitraum. Die
Daten wurden anonymisiert vom Studiendekanat der Medizinischen Fakultit Jena tbernommen
und hinsichtlich der Geschlechterverteilung, ihrer Zugehorigkeit zur Universitit Jena, Tertial am
UK]J oder Lehrkrankenhaus, Tertial mit oder ohne Projektteilnahme untersucht. Da durch die
individualisierten Zuginge bekannt war, welcher Studierende an der Umfrage teilgenommen hatte,
konnten diese Parameter in den Gruppen Responder und Non-Responder betrachtet werden. Dies
ermoglichte den Ausschluss von Inhomogenititen innerhalb der Stichprobe und eine Aussage zur
Ubertragbarkeit der Umfrageergebnisse auf die Gesamtkohorte der Studierenden. Allerdings war
in einigen Fillen die Teilnahme am Projekt nicht bekannt, da nur Fachbereich und Krankenhaus,
jedoch nicht die tatsichliche Klinik im Studiendekanat erfasst wurden. Zudem konnten aus
technischen Griinden nur vollstindig abgeschlossene und abgesendete Fragebogen als Responder
gezihlt werden. Unvollstindig abgeschlossene Befragungen blieben in dieser Betrachtung
unberiicksichtigt und zdhlten als Non-Responder. Daher unterscheidet sich die Antwortrate in der
Untersuchung der Gesamtkohorte von der in der Auswertung der Umfrage angegebenen

Antwortrate geringfigig.

3.6  Auswertung der Umfrageergebnisse

Die Auswertung der Datensitze erfolgte mit Hilfe der Statistik- und Analysesoftware SPSS
(SPSS Statistics 24 von IBM, Armonk, USA). Die Daten wurden aus dem Umfragetool LimeSurvey
mittels entsprechendernExportfunktion abgespeichert und in SPSS zur weiteren Analyse
Uberfihrt. Die primidre Auswertung erfolgte mit dem Ziel, Unterschiede in der Beurteilung des PJs
durch die Studierenden sowie ihrem Lernfortschritt zwischen Kliniken, die an PJplus teilnahmen
und solchen, die nicht an PJplus teilnahmen, zu erfassen. Die Ergebnisse wurden mit der

Einschitzung der Lehrenden vergleichen. Zur Uberpriifung von Confoundern wurden
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demographische Parameter, die Unterscheidung zwischen Universititsklinikum und Lehr-
krankenhaus, das PJ-Tertial und der PJ-Fachbereich, zugrunde gelegt (mehrfaktorielle Analyse,
Kapitel 3.6.4). Zudem wurde die Abhingigkeit von Faktoren, welche die Intensitit der Lehre
widerspiegeln, untersucht. SchlieBBlich wurden einige Fragen zum Lernerfolg im PJ sowie zur
Berufsperspektive auch projektunabhingig betrachtet, da diese eher im Allgemeinen und nicht fir

die Frage des Projekterfolges interessant erschienen.

3.6.1 Umgang mit unvollstandigen Antworten

Im Verlauf der Umfrage konnte es zu unvollstindig abgeschlossenen Fragebégen kommen, wenn
die Studierenden die Online-Umfrage frithzeitig verlieBen. Die Antworten der Teilnehmenden
wurden fortlaufend gespeichert, sodass alle beantworteten Fragen in der Auswertung
berticksichtigt werden konnten. Eingeschlossen wurden jedoch nur Datensitze, die mindestens
auch Antworten auf Fragen der 2. Fragegruppe beinhalteten (B1-B5). Sollten nur Fragen der ersten
Fragegruppe (Einfihrungsfragen A1-A5) beantwortet worden sein, wurde der Datensatz des
Teilnehmers geloscht und blieb unberticksichtigt. Durch die Berticksichtigung der unvollstindig
ausgefillten Fragebogen reduzierte sich die Anzahl an Antworten (Fillen) je Frage tber den
Verlauf des Fragebogens. Eine Darstellung erfolgt im Ergebnisteil (Kapitel 4.2.1). Die Teilfragen
zu den Kompetenzen (F1-G1) enthielten zudem die vorausgewiahlte Antwortoption ,,Keine
Angabe®. Daher konnten diese Fragen prinzipiell vollstindig tbersprungen werden. Die
Antwortoption wurde dann als nicht beantwortete Frage gewertet. In der Umfrage mit den PJ-
Betreuern und Mentoren wurden unvollstindige Antworten beriicksichtigt, sobald mindestens
Fragen der zweiten Fragegruppe beantwortet wurden waren (B1-B4). Auch hier reduziert sich die

Anzahl an Fillen je Frage. Eine entsprechende Tabelle ist in der Ergebnisdarstellung enthalten.

3.6.2 Plausibilitatsprufung vor Beginn der Auswertung

Obwohl allen Studierenden das Projekt PJplus vor PJ-Beginn bekannt gewesen sein sollte, kam es
wiederholt zu falschen Angaben auf die Frage A5 (,Nimmt Deine Klinik an PJplus teil?*). Der
Projektleitung ist bekannt, welche Klinik an dem Projekt teilnimmt, da ein regelmalB3iger Nachweis
zu erbringen ist (Kapitel 1.4). Um das Ergebnis der Umfrage nicht durch eine falsche Zuordnung
zu verzerren, wurden die Fille vor Beginn der Auswertung nach folgendem Muster in die
Analysegruppen einsortiert: Primires Merkmal fur eine Zuteilung in die PJplus-Gruppe war die
offizielle Teilnahme der Klinik bis Stand 06/2017 (Kapitel 1.4.2, Tabelle 1.5 und Tabelle 1.6).
Voraussetzungen fir eine offizielle Teilnahme waren durchgefithrte Kurzschulungen innerhalb der

Klinik und/oder Teilnahme von Mitarbeitern der Klinik an einem Schulungsworkshop, sowie die
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Erstellung des PJ-Wegweisers und/oder Eingang erster Mini-CEX und Mentoring-Formulare im
Studiendekanat. Konnte der Stand der offiziellen Teilnahme nicht ermittelt werden, da z.B.
Schulung und Umsetzung erst fiir einen Teil des Hauses abgeschlossen waren oder noch keine
Riickmeldungen an das Studiendekanat erfolgt waren, so galt allein die Angabe des Studierenden
zur Projektteilnahme. Hintergrund dieser Einteilung war es, in erster Linie eine durch die offizielle
Einfithrung des Projektes bedingte Veranderung im Lehrerfolg evaluieren zu kénnen (,intention
to treat“-Analyse). Welche Auswirkungen die Durchfiihrung von intensivem Mentoring und
Feedback unabhingig von einer Projektteilnahme haben, wurde in einer separaten Betrachtung
erginzt (,,as treated“-Analyse). Anzumerken ist, dass die Studierenden gebeten waren, ,keine
Projektteilnahme® auszuwihlen, wenn sie sich tiber den Teilnahmestatus ihrer Klinik nicht sicher
waren, sodass auch aus diesem Grund in einigen Fillen eine gewisse Unsicherheit tiber den Stand

der Projektteilnahme bestehen blieb.

In der Umfrage mit den Lehrenden zeigten sich beziiglich der Projektteilnahme ebenfalls
Unstimmigkeiten. So gaben einige Lehrende eine Projektteilnahme ihrer Abteilung an, obwohl
diese nachweislich nicht stattfand. Die Angabe nicht am Projekt teilzunehmen, obwohl die Klinik
Teil des Projektes ist, kam nicht vor. Zusitzlich existierte in der entsprechenden Frage
(Fragenummer A2) die Antwortméglichkeit ,,Weil3 ich nicht”. Fur die Analyse wurde eine neue
Variable mit der Angabe der Projektteilnahme nach offiziellem Stand zu Umfragebeginn erstellt.
In unklaren Fillen galt wie bei den Studierenden die Angabe des Umfrageteilnehmers. Die
Kombination, dass sowohl im Studiendekanat, als auch nach Angabe des Teilnehmers die

Projektteilnahme unklar war, trat nicht auf.

3.6.3 Statistische Verfahren

Die statistische Betrachtung der Daten erfolgte unter Verwendung der in SPSS zur Verfiigung
stehenden Analyseoptionen der deskriptiven und induktiven Statistik. Die Umfrage enthielt
ordinalskalierte sowie nominalskalierte Daten und Freitextantworten. Aufgrund der vorliegenden
Skalierung erfolgte die Auswertung tiberwiegend mit nicht-parametrischen Testverfahren. Das

Signifikanzniveau wurde fiir alle Testverfahren auf alpha = 0,05 festgelegt.

Fir die deskriptiven Analysen der ordinalskalierten Daten wurden der Median und die Haufigkeit
berechnet. Die Signifikanzanalyse zweier unabhingiger Stichproben nominalskalierter Variablen
mit zwei oder mehr moglichen Antwortoptionen erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. War die
erwartete Héufigkeit der Zellen kleiner 5, wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Die
Analyse unabhingiger, ordinalskalierter Variablen mit mehreren Antwortoptionen erfolgte mittels
Mann-Whitney-U-Test (MWU-Test). Sollten mehr als zwei unabhingige Gruppen hinsichtlich
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ithrer ordinalskalierten Antworten verglichen werden, wurde primir der Kruskal-Wallis-Test
verwendet. Bei einem signifikanten Ergebnis wurde anschlieBend die Lage der Signifikanz mittels
MWU-Test uberprift. Fur die Untersuchung zweier abhingiger Stichproben ordinalskalierter
Variablen mit zwei mdglichen Ausprigungen (Einschitzung der PJ-Kompetenzen) wurde der
Wilcoxon-Test verwendet. War anhand des Medians keine eindeutige Rangunterscheidung
moglich, wurden zusitzlich Mittelwert und Standardabweichung angegeben. Da ausschliellich die
Endpunkte der Likert-Skalen benannt wurden, ist die Annahme, dass die Abstinde zwischen den
Stufen von den Teilnehmern kontinuierlich wahrgenommen wurden, vertretbar und eine

intervallskalierte Interpretation durchfithrbar (Streiner et al. 2015).

Der Vergleich der Kompetenzen (Fragenummern F1 und G1 bei den PJ-Studierenden) fir die
Gruppe PJplus vs. Kontrollgruppe erfolgte nach Berechnung der individuellen Verinderung (A)
der angegebenen Kompetenzstufe je Teilnehmer. Aufgrund der Skalierung dhnlich einer
Schulnotenskala (héchste Kompetenz = 1, kein Wissen = 6) und da eine Verbesserung der
Kompetenzen im Tertialverlauf angenommen wurde, erfolgte die Berechnung der Verinderung
mittels Subtraktion des Post-Wertes vom Pra-Wert (Tertialbeginn - Tertialende). Eine positive
Differenz von 1 entspricht einer Verbesserung um eine Kompetenzstufe. Fir die Beurteilung eines
signifikanten Unterschiedes in den beiden Gruppen mit und ohne Projektteilnahme wurde der
MWU-Test verwendet. Als Lageparameter wurde der Median der individuellen Verinderungen
angegeben (MedA). Zusitzlich erfolgte bei bestimmten Betrachtungen auch hier die Angabe des
Mittelwertes inklusive Standartabweichung (MA und SDA).

Fir die Betrachtung und Analyse von Korrelationen wurde bei Vergleich ausschlieBlich ordinaler
Daten der Spearman-Test genutzt. Die Stirke der Korrelation wurde anhand des
Rangkorrelationskoeffizienten (rsp) nach der Einteilung nach Cohen bewertet: 15, = 0,10 entspricht
einer schwachen Korrelation, rs, = 0,30 entspricht einer mittleren Korrelation, rs, = 0,50 entspricht
einer starken Korrelation (Cohen 1988). Erfolgte eine Paarung nominaler und ordinaler Daten,
wurde fur die Korrelationsanalyse der MWU-Test verwendet. Zuvor wurde eine kinstliche
Reihenfolge fiir die nominalen Antwortoptionen festgelegt. Die Antwort ja/nein erhielt die
Skalierung 1 = ja, 2 = nein. Nach Korrelation mit den ordinalskalierten Antworten der Likert-Skala
(1 = sehr zufrieden bis 6 = sehr unzufrieden) kann entsprechend folgende Beurteilung erfolgen:
Eine positive Korrelation entsteht bei vermehrter Angabe der Antwortoption ,,Ja sowie besserer

Bewertung in der Likert-Skala.

Die Auswertung der Kommentare und Freitextantworten erfolgte explorativ nach Kategorisierung

der Antworten. Hierfir wurde, soweit moglich, die Methode der Qualitativen Inhaltsanalyse nach
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Mayring verwendet (Mayring 2010). Die Erstellung der Grafiken erfolgte mit Microsoft Excel
(Microsoft Office 365 ProPlus, Redmond, Washington, USA).

3.6.4 Mehrfaktorielle Analyse

Zur Abschitzung von tberprifbaren, relevanten Confoundern wurde eine mehrfaktorielle
(multivariable) Analyse durchgefiihrt. Diese erfolgte als univariate Varianzanalyse (ANOVA) tiber
SPSS. Fir den Fall der Varianzeninhomogenitit (Levene-Test signifikant), wurde die Untersuchung
mit robusten Parametern durchgefithrt (Standardfehler HC4). Fur die Durchfithrung der ANOVA
musste eine Intervallskalierung der untersuchten Variablen angenommen werden. Es wurde der
Einfluss der Faktoren PJ-Tertial, PJ-Fach, Lehrintensitit (Durchfithrung von Mentoring und
Feedback) und die Betreuung eigener Patienten auf die Beurteilung des PJs durch die Studierenden
und ihren Lernerfolg untersucht. Der Einfluss des Ausbildungsortes (Universitatsklinikum oder
Lehrkrankenhaus) auf die Umfrageergebnisse wurde mehrfaktoriell nicht mit einbezogen, da hier

die unifaktorielle Analyse bereits keine signifikanten Unterschiede ergeben hatte.

3.6.5 Interpretation der Likert-Skalierung
In der Darstellung der Ergebnisse wurden die Stufen der Likert-Skalierung wortlich interpretiert.
Beispielhaft seien die Interpretierungsstufen fiir die Antwortoptionen ,,1 = sehr zufrieden bis

6 = sehr unzufrieden® angegeben:

1 = sehr zufrieden

2 = zufrieden

3 = eher zufrieden

4 = eher unzufrieden
5 = unzufrieden

6 = sehr unzufrieden

Alternativ wurde die gingige Schulnotenskala verwendet (1 = sehr gut bis 6 = ungeniigend).

3.6.6 Darstellung der Freitextkommentare

Die Freitextkommentare werden im Anhang wortlich zitiert. Zur besseren Lesbarkeit wurden
orthografische Fehler weitgehend korrigiert. Namen oder Hinweise, die die Identifikation einer
Person oder einer Abteilung zulassen, wurden durch allgemeine Begriffe ersetzt oder der Satzteil

mit eckigen Klammern als entfernt gekennzeichnet. (...) markiert unvollstindige Zitatenden.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtkohorte der PJ-Studierenden

4.1.1 Charakterisierung der Gesamtkohorte im Umfragezeitraum

Im Beobachtungszeitraum 06/2016 bis 05/2017 waren 479 PJ-Studierende an der FSU Jena fur
das PJ registriert und nicht aufgrund von Schwangerschaft oder Krankheit beurlaubt. Dies umfasst
die PJ-Kohorten der Regelstudenten mit PJ-Beginn im November 2015, der Springer mit Beginn
im Mai 2016 und der Regelstudenten mit Beginn im November 2016 (vgl. Kapitel 3.3.4). 81
Studierende (16,9%) absolvierten in diesem Beobachtungszeitraum kein Tertial am UKJ oder
einem der Lehrkrankenhiuser des UK]Js und standen somit der Erhebung nicht zur Verfigung. 82
Studierende (17,1%) kamen wiahrend dieser Zeit von externen Universititen und waren nur fiir die

Dauer ihres PJ-Tertials an der FSU Jena eingeschrieben (,,externe Studierende®).

50 Studierende (10,4%) absolvierten wahrend des PJs mindestens ein Tertial im Ausland. 313
Studierende (65,8%) waren weiblich. 310 Studierende (64,7%) gaben ihren Wohnort in Thiiringen
an (It. Angabe auf dem Registrierungsbogen zum PJ). Die Verteilung der Wahlficher zeigt
Abbildung 4.1. Fir 40 externe Studierende (8,4%) war das Wahlfach unbekannt, da sie nur fiir ein

Tertial Innere Medizin oder Chirurgie an der Universitit Jena registriert waren.

4.1.2 Stichprobe der PJ-Umfrage

Nach Anwendung der Ausschlusskriterien (Kapitel 3.3.4) umfasste die fiir die Umfrage verfiighare
Stichprobe des Umfragezeitraumes 372 Studierende (77,7% der beschriebenen Gesamtkohorte).
Es wurden insgesamt sechs Tertiale in der Befragung erfasst. Die erste Studierendenkohorte wurde
zu zwel Tertialen, die Zweite zu drei, die Dritte zu einem Tertial befragt (Kapitel 3.3.5, Tabelle 3.2).
In Abhingigkeit von der Anzahl an Tertialen in Thiringen erfolgte die Befragung fiir einige
Studierende mehrfach. Aus diesem Grund iibersteigt die Anzahl an Einladungen und ausgefiillten

Fragebogen die Anzahl an tatsichlichen Studierenden (Kapitel 3.3.7).
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Gewahlte Wahlfacher im Praktischen Jahr
PJ-Kohorten 11/2015 - 11/2016

m Andsthesie - 21,5% (103) = Neurologie - 10,7% (51)

m Kinderheilkunde - 9,4% (45) Gynakologie/Geburtshilfe - 7,7% (37)

m Diagn. Radiologie - 5,4% (26) m Psychiatrie - 5,4% (26)

m Allgemeinmedizin - 4,4% (21) m HNO - 4,2% (20)

m Dermatologie - 4,0% (19) ® Orthopadie - 3,8% (18)

® Augenheilkunde - 3,6% (17) m Urologie - 3,6% (17)

m Neurochirurgie - 1,9% (9) m Radioonkologie - 1,7% (8)
Psychosomatik - 1,3% (6) Physiotherapie - 1,0% (5)

m Kinder- und Jugendpsychiatrie - 0,8% (4) = Nuklearmedizin - 0,8% (4)

® MKG Chirurgie - 0,4% (2) m Kinderchirurgie - 0,2% (1)

® unbekannt - 8,4% (40)

Abbildung 4.1: Gewihlte Wahlficher im betrachteten Umfragezeitraum. Relative und absolute Haufigkeit,
n gesamt = 479. HNO= Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. MKG = Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie.

Zur Nachvollziehbarkeit wird in Abbildung 4.2 beispielhaft die Rekrutierung der Studierenden der
ersten PJ-Kohorte unter Anwendung der Ausschlusskriterien fir die Befragung dargestellt
(Regelstudierende mit PJ-Beginn im November 2015). Es wurden zwei Tertiale befragt. In der
Kohorte befanden sich 159 Studierende der FSU Jena. 44 Studierenden kamen von externen
Universititen und waren nur fiir das entsprechende Tertial an der Universitit Jena registriert. Thre
Anzahl verteilt sich unregelmiBig auf die beiden betrachteten Tertiale. Da es sich in den beiden
Tertialen jeweils um dieselben Studierenden handeln kann, aber nicht muss, ist die Gesamtzahl der
Studierenden in der Kohorte nicht zwangsldufig mit der Anzahl an Studierenden pro Tertial
identisch. So absolvierten 189 Studierende das 2. Tertial (158 intern + 31 extern) und 189
Studierende das 3. Tertial (156 intern + 33 extern), insgesamt zéhlte die Kohorte jedoch nur 203

Studierende.
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1. Kohorte
Regelstudierende Beginn 112015

Studierende gesamt: 203
1158 Uni Jena + 44 extern)

2. Tertial 3. Tertial
03/2016 — 062016 06/2016 — 10/2016
189 189

1158 Uni Jena + 31 extern) 1156 Uni Jena + 33 extern)

| I
| | |

ausgeschlossen eingeladen ausgeschlossen eingeladen
52 136 102 87
externes Tertial keine oder externes Tertial keine oder
oderTertialin ungiltige E-Mail- oderTertialin ungiltige E-Mail-
Arztpraxis adresse vollstandige keine oder Arztpraxis adresse voll standige keine oder
42 2 Anbwort unvallstandige 42 2 Antwort unvall standige
64 Antwart a5 Antwort
Ausschlusswg. 70 a1
Schwa.nge.rschaf't, Optout Ausschlusswe, Ausschlusswe. optout
Teilzeit, .. 2 Schwangerschaft,  fehlender Antwort 1
8 Teilzeit, ... oder Optout
7 51

Abbildung 4.2: Erfassung der Stichprobe der Studierenden je Tertial fir die erste betrachtete PJ-Kohorte
(Regelstudierende mit PJ-Beginn im November 2015)

In Tabelle 4.1 ist nun dargestellt, wie sich die Stichproben aller PJ-Kohorten je Tertial
zusammensetzen. Summiert Gber alle Tertiale ergibt sich eine Anzahl von 816. Zur Differenzierung
von den tatsichlichen physischen Teilnehmern, die in der Summierung teilweise mehrfach gezahlt
wurden, soll im Folgenden in jeder tertialbezogenen Betrachtung von ,Studierendenfillen®

gesprochen werden.

Tabelle 4.1: Studierende am UKJ und Thuringer Lehrkrankenhdusern je Tertial (Studierendenfille)

Umfrage- Zeitpunkt PJ-Kohorte Tertial Studierenden- aus- fiir Umfrage

runde fille geschlossen* verfiigbar
mm/yy n gesamt n % n %

1. Runde 06/16 RS 11/2015 2. Tertial 189 52 275 137 72,5
2. Runde 08/16 SS05/2016 1. Tertial 81 35 43,2 46 56,8
3. Runde 10/16 RS 11/2015 3. Tertial 189 102 54,0 87 46,0
4. Runde 12/16 SS05/2016 2. Tertial 94 51 54,3 43 45,7
5. Runde 03/17 RS 11/2016 1. Tertial 173 48 27,7 125 72,3
6. Runde 04/17 SS05/2015 3. Tertial 90 29 32,2 61 67,8
Gesamt 816 317 38,8 499 61,2

mm = Monat, yy = Jahr, RS = Regelstudierende, SS = Springer

*Ausschluss wegen Schwangerschaft, Teilzeit oder unbekannter E-Mail Adresse sowie nicht verfiigbare
Studierendenfille (externes Tertial oder Tertial in Arztpraxis)

Nach Anwendung der Ausschlusskriterien, wie beispielhaft dargestellt, erhielten 99,6% (n = 497)
der anschlieBend verfigbaren Studierendenfille eine Einladung. Ausgenommen sind entsprechend
zwei Fille (0,4%), die ihr Tertial nach individueller Riicksprache mit der Klinik begannen, sodass

ihre Teilnahme erst nach dem Start der Umfrage bekannt wurde.
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4.1.3 Vergleich der Stichprobe mit der Gesamtkohorte Thuringen

Zwischen der Gesamtkohorte Thiiringen und der fiir die Umfrage gewihlten Stichprobe bestanden
keine signifikanten Verteilungsunterschiede hinsichtlich des Geschlechts, des Ausbildungsortes
(Universitatsklinikum oder Lehrkrankenhaus), des Fachbereichs oder der Teilnahme am Projekt
(Tabelle 4.2). Ebenso bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Respondern und Non-
Respondern. Fur diese Betrachtung wurde die Gesamtgruppe Thiiringen als Vergleich gewahlt;
Studierendenfille welche auf3erhalb Thiiringens ihr PJ absolvierten (externes Tertial, n = 214) sind
nicht eingeschlossen.

Tabelle 4.2: Vergleich der Studierendenfille der Gesamtgruppe Thiringen zum Zeitpunkt der Umfrage
mit der Stichprobe der Umfrage

Studierendenfille = Eingeladen = Responder Non- p-Wert
in Thiiringen* Responder
n gesamt 602 497 248 249
Frauen 65,1% 66,6% 72,2% 61,0%
0,065
Minner 34,9% 33,4% 27,8% 39,0%
UK]J 34.2% 35,0% 35,5% 34,5%
0,985
LKH 65,8% 65,0% 64,5% 65,5%
1. Tertial 29,7% 34,4% 40,5% 26,9%
2. Tertial 34,4% 35,8% 30,0% 40,6% 0,018
3. Tertial 35,9% 29,8% 29,6% 28,9%
Innere Medizin 34,4% 33,4% 34.7% 32.1%
Chirurgie 30,4% 29,6% 26,2% 32,9% 0,778
Wahlfach** 35,2% 37,0% 39,1% 34,9%
Externe Studierende 19,1% 18,9% 18,1% 19,7%
0,978
Studierende der FSU 80,9% 81,1% 81,9% 80,3%
PJplus 22,9% 24,3% 27,0% 21,7%
Kein PJplus 70,8% 69,0% 67,7% 70,3% 0,727
Projektteilnahme 6,3% 6,6% 5,2% 8,0%
unbekannt

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte. p-Wert ermittelt tiber alle Gruppen.
Responder = vollstindig abgeschlossener Fragebogen, Non-Responder = keine Antwort oder unvollstindiger
Fragebogen.

*ausgenommen Studierende mit externen Tertialen oder in Lehrarztpraxis

**ohne Wahlfach Allgemeinmedizin
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4.2  Umfrage mit den PJ-Studierenden

4.2.1 Rucklauf und Antwortverhalten

In sechs Umfragerunden wurden an 372 Studierende 497 Einladungen verschickt. 28,3% der
Studierenden erhielten mehrfach eine Einladung. Nach Abschluss der Umfrage enthielt der
Datensatz 269 generierte Fille. Acht Fille waren leer. Zwei Studierende beantworteten nur Fragen
der ersten Fragegruppe, sodass ihre Antworten verworfen wurden. Zwei Studierende bewerteten
eine externe Klinik; ihre Antworten wurden ebenfalls geloscht. Unter Berticksichtigung von zwolf
weiteren, jedoch verwertbaren unvollstindigen Antworten gingen 257 Fille in die Auswertung ein.
Dies entspricht einer Antwortquote von 51,7% fir verwertbare Antworten, davon waren 96,5%

(248 Fragebogen) vollstindig.

Die Studierenden benétigten durchschnittlich 09:48 £ 6:35 Min Zeit, um den Fragebogen
vollstindig auszufillen. Ein Studierender nutzte die Option der Zwischenspeicherung. Vier
Studierende nutzten die Option des OptOut (Abmeldung von weiteren Einladungen). 158
Studierende bewerteten ein PJ-Tertial, 39 zwei und vier Studierende bewerteten alle drei Tertiale.
Aufgrund der Berticksichtigung unvollstindig ausgefullter Fragebogen reduziert sich die Anzahl an
Fillen je Frage im Verlauf (Tabelle 4.3).

Tabelle 4.3: Giltige Anzahl an Fillne je Frage in der Umfrage mit den PJ-Studierenden

Fragenummer Al A2 A3 A4 A5 B1 B2/B3 B4 B5
n 257 257 257 257 257 257 257 111 243
Fragenummer B6 C1 C2/C3 C4 C5/C6 | C7/C8 C9 D1/D2| D3
n 257 254 225 39 254 254 254 253 185
Fragenummer D4 E1l E2 E3 E4 F1* G1*

n 51 252 251 251 250 233-247 216-240
Fragenummer G2 H1 H2 H3/H4

n 165 245 165 60/74

*variable Anzahl an Fillen je Teilfrage

4.2.2 Ergebnis der Plausibilitatsprifung

In 27 Fillen (10,5%) unterschied sich die studentische Antwort zur Teilnahme an PJplus von der
offiziellen Teilnahme der Klinik (Tabelle 4.4). In 35 Fillen (13,6%) war der offizielle
Teilnahmestatus der Klinik unklar, sodass keine Priifung durchgefiihrt werden konnte und die

studentische Antwort allein fir die Zuteilung zur Analysegruppe ausschlaggebend blieb. Nach
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Durchfithrung dieses Abgleichs und Festlegung der endgtltigen Analysegruppen enthielt die
PJplus-Gruppe 92 Fille, die Kontrollgruppe ohne PJplus 165 Fille.

Tabelle 4.4: Zuteilung der Antworten in die Analysegruppen nach offiziellem Teilnahmestatus der Klinik
sowie Angabe des Studierenden

Offizielle Teilnahme Angabe des Anzahl Fille Zuteilung Analysegruppe
der Klinik Studierenden zur
Teilnahme n Yo

ja ja 55 214 PJplus
ja nein 20 7,8 PJplus
unklar ja 17 6,6 PJplus

unklar nein 18 7,0 Kein PJplus

nein ja 7 2,7 Kein PJplus
nein nein 140 54,5 Kein PJplus

Hervorgehoben alle Fille, in denen der Abgleich mit der offiziellen Teilnahme zu eciner Verinderung der
Analysegruppe fihrte.

4.2.3 Deskriptive Daten

Tabelle 4.5 zeigt die erhobenen deskriptiven Daten der Umfrage. Es besteht ein methodisch
vorbedingter signifikanter Unterschied in der Verteilung von PJplus am UK] und in den
Lehrkrankenhdusern (p < 0,001). Zudem besteht ein signifikanter Unterschied in der Verteilung

von PJplus in den PJ-Fachern (p = 0,010).

Tabelle 4.5: Verteilung der allgemein erfassten Daten in den Analysegruppen

gesamt PJplus Kein PJplus p-Wert
n gesamt 257 92 165
UK]J 35,8% 70,7% 18,2%
< 0,001
LKH 64,2% 29,3% 81,8%
1. Tertial 40,5% 41,3% 37,0%
2. Tertial 30,0% 29,9% 32.7% 0,265
3. Tertial 29,6% 34.2% 30,3%
Innere Medizin 35,0% 25,0% 40,6%
Chirurgie 24 5% 22.8% 25,5% 0,010%
Wahlfach (WF) 40,5% 52,2% 33,9%

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte. p-Wert berechnet fur die
Gruppen PJplus vs. Kein PJplus.
*Innere vs. Chirurgie p = 0,365, Innere vs. WF p = 0,004, Chirurgie v.s WF p = 0,109 (MWU-Test)

Tabelle 4.6 und Tabelle 4.7 geben eine Ubersicht iiber die Kliniken, an denen die Studierenden zum
Umfragezeitpunkt 2016/17 ihr Tertial absolvierten. In finf Fillen war keine Zuordnung zu einer

Klinik méglich, da die Antwort der Studierenden nicht eindeutig war oder die Angabe fehlte.
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Tabelle 4.6: Von den Studierenden in der Umfrage bewertete Kliniken des UKJ

Fachbereich

Ergebnisse

Klinik

Anzahl PJplus

Innere Medizin KIM I - Kardiologie, Pneumologie, intern. Intensivmedizin 9
Innere Medizin ~ KIM II - Himatologie, Onkologie 5 X
Innere Medizin ~ KIM III - Nephrologie, Rheumatologie, Endokrinologie 3 teilw.
Innere Medizin ~ KIM IV - Gastrologie, Hepatologie, Infektiologie 4 X
Innere Medizin ~ Klinik fiir Geriatrie 5 X
Chirurgie Klinik far Allgemein-, Viszeral-, Gefil3chirurgie 8 X
Chirurgie Klinik fir Unfallchirurgie 9 teilw.
Chirurgie Klinik far Herz-, Thoraxchirurgie 1
Wahlfach Klinik fir Anisthesiologie und Intensivmedizin 11 X
Wabhlfach Klinik fiir Augenheilkunde 2
Wahlfach Klinik fir Dermatologie 2 X
Wahlfach Klinik fiir Gynikologie und Geburtshilfe 1 X
Wahlfach Klinik fir HNO Heilkunde 1 X
Wahlfach Institut fiir Diagnostische und Intervent. Radiologie 4 X
Wabhlfach Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin 7
Wahlfach Institut fir Physiotherapie 2 X
Wabhlfach Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie 1 X
Wahlfach Klinik far Neurochirurgie 1
Wahlfach Klinik fir Neurologie 9 X
Wahlfach Klinik fir Psychiatrie 3 X
Wahlfach Klinik fir Psychosomatik 2 X
Wahlfach Klinik fiir Radioonkologie und Strahlentherapie 2 X
Wahlfach Klinik fir Urologie 1 X
KIM = Klinik far Innere Medizin, HNO = Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde; teilw. = teilweise
Tabelle 4.7: Von Studierenden in der Umfrage bewertete Lehrkrankenhduser des UK]J
Klinik Fachbereich Anzahl  PJplus
Innere Medizin 3
Klinikum Altenburger Land Chirurgie 3
Wahlfach 2
Innere Medizin 4 teilw.
Robert-Koch Krankenhaus Apolda Chirurgie 4 X
Wahlfach 1 teilw.
Ilm-Kreis-Kliniken Arnstadt-Ilmenau Innere Medizin 1
Innere Medizin 1
Zentralklinik Bad Berka Chirurgie 4
Wahlfach 3
Innere Medizin 10 X
Klinikum Burgenlandkreis, Saale-Unstrut Klinikum Chiruroic 5 1
Naumburg & teLw.
Wahlfach 1 teilw.
DRK Krankenhaus Sémmerda Chirurgie 1 X
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Thiringen Kliniken Rudolstadt

Innere Medizin

Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau

Innere Medizin

Thiringen Kliniken Saalfeld

Chirurgie

Klinik Fachbereich Anzahl PJplus
o . Innere Medizin 3
St. Georg Klinikum Eisenach
Wahlfach 3 X
. Chirurgie 4 X
Waldkrankenhaus Eisenberg
Wahlfach 5 x
Innere Medizin 15
HELIOS Klinikum Erfurt Chirurgie 6
Wahlfach 17
Innere Medizin 6
Katholisches Krankenhaus ,,St. Nepomuk* Erfurt ~ Chirurgie 4
Wahlfach 2
Eichsfeld Klinikum Reifenstein Wahlfach 1
. . Innere Medizin 2
Rudolf Virchow Kreiskrankenhaus Glauchau ] )
Chirurgie 1
HELIOS Fachkliniken Hildburghausen Wahlfach 1
HELIOS Klinikum Gotha Innere Medizin 2
Chirurgie 1
HELIOS Klinikum Meiningen Wahlfach 2
Chirurgie 1
Klinikum Bad Salzungen Wahlfach 1
Kreiskrankenhaus Greiz Innere Medizin 2 <
Hainich Klinikum Muhlhausen Wahlfach 5
Innere Medizin 4
Sophien- und Hufeland-Klinikum Weimar Chirurgie 8
Wahlfach 3
Chirurgie 3
SRH Wald-Klinikum Gera Innere Medizin 3
Wahlfach 2
SRH Zentralklinikum Suhl Innere Medizin 1
Studharzklinikum Notrdhausen Wahlfach 1
3
2
1
1

Wahlfach
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4.2.4 PJ allgemein (Fragen B1-B6)
61,1% aller Studierenden fiihlten sich grundsatzlich gut oder sehr gut durch das aktuelle PJ-Tertial
auf den drztlichen Berufsalltag vorbereitet. Dabei fithlten sich Studierende, die an PJplus

teilnehmen konnten, besser vorbereitet (p = 0,003; Abbildung 4.3).

Wie gut fiihlst Du Dich durch Dein aktuelles Tertial auf die spadtere
arztliche Arbeit vorbereitet?
1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p = 0,003

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%
10,0% I
00% - ]
1 2 3

4 5 6

relative Haufigkeit

H PJplus (n=92) Kein PJplus (n = 165)

Abbildung 4.3: Vorbereitung auf die arztliche Arbeit nach dem Studium

Insgesamt gaben 56,8% der Studierenden an, dass Lernziele fir das P] mit dem PJ-Betreuer oder
Mentor vereinbart wurden. Die Vereinbarung nur mindlicher Lernziele erfolgte in beiden
Analysegruppen ahnlich haufig (p = 0,787). Jedoch bestand ein Unterschied beziiglich der
Vereinbarung schriftlicher und miindlicher Lernziele, welche im Rahmen von PJplus haufiger
erfolgte (p < 0,001; Abbildung 4.4). In der Kontrollgruppe wurden hiufiger keine Lernziele
vereinbart (p < 0,001). Wenn keine Lernziele vereinbart wurden, haben sich 87,4% der
Studierenden selbst Lernziele fiir das entsprechende Tertial gesetzt. Hier bestand kein Unterschied

zwischen Studierenden mit und ohne PJplus (p = 0,463).
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In welcher Form hast Du Lernziele fiir das PJ-Tertial [...] erarbeitet
und festgehalten?

80,0%
70,0%

p < 0,001

60,0%

00 50,0%

igke

p=0,787 p < 0,001

Hauf

T 40,0%

ve

30,0%

relat

p = 0,289
20,0%

10,0%

nur mindlich nur schriftlich schriftlich und keine Lernziele
mindlich vereinbart

0,0%

W PJplus (n=92)  m Kein PJplus (n = 165)

Abbildung 4.4: Vercinbarung von Lernzielen

57,2% der Studierenden gaben an, ihre selbst gesetzten oder mit einem Mentor oder Betreuer
vereinbarten Lernziele im Tertialverlauf gut oder sehr gut erreichen zu kénnen. Studierende der
PJplus-Gruppe gaben eine gute bis sehr gute Erreichbarkeit der Lernziele hiufiger an (p = 0,045;
Abbildung 4.5).

Wie gut konntest Du Deine gesetzten Lernziele erreichen?
1 =sehr gut, 6 = gar nicht; p = 0,045

80,0%
70,0%

60,0%

w
o
Q
X

’

o
X

’

20,0%
10,0% I I
0,0% . . [ |
1 2 3 4

5 6

w
o
Q
X

relative Haufigkeit
N
o

mPJplus (n=91) mKein PJplus (n=152)

Abbildung 4.5: Erreichbarkeit von gesetzten Lernzielen
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In der allgemeinen Gesamtbeurteilung waren 71,2% der Studierenden mit ithrem aktuellen PJ-
Tertial zufrieden bis sehr zufrieden. In der PJplus-Gruppe fiel die Beurteilung deutlich besser aus
(p = 0,004; Abbildung 4.6).

Wie zufrieden bist Du im Allgemeinen mit Deinem aktuellen PJ-
Tertial?
1 = sehr zufrieden, 6 = gar nicht zufrieden; p = 0,004

80,0%

70,0%
. 60,0%
%
o0 50,0%
E
T 40,0%
g
s 30,0%
o
= 20,0%

10,0%

00 [l O _ _
1 2 3 4 5 6
H PJplus (n=92) Kein PJplus (n = 165)

Abbildung 4.6: Allgemeine Zufriedenheit mit dem jeweiligen PJ-Tertial

4.2.5 Betreuung (Fragen C1 - C9)

Insgesamt erhielten 49,2% der Studierenden wihrend ihres PJ-Tertials eine individuelle Betreuung
durch einen Mentor oder einen anderen Ansprechpartner. In der PJplus-Gruppe war dies haufiger
der Fall (p < 0,001; Tabelle 4.8). Die Projektvorgabe, mindestens drei Gespriache pro Tertial zu
fithren, wurde in 37,3% der Fille erfillt. 28,7% Studierenden der Kontrollgruppe, die auch keinen
individuellen Ansprechpartner besallen, haben trotzdem ein Einfithrungsgesprich mit einem der
Arzte zu Tertialbeginn gefithrt. Etwas mehr als die Hilfte der Studierenden (59,4%) hatte die
Moglichkeit, seine Betreuungsperson jederzeit vertrauensvoll anzusprechen. In der PJplus-Gruppe

war auch dies hiufiger der Fall (p < 0,001;Tabelle 4.8).

Wird die allgemeine Zufriedenheit als Parameter fiir den Nutzen von Tertialgesprichen zugrunde
gelegt, zeigt sich, dass ab der Durchfihrung von drei Tertialgesprichen die Zufriedenheit
gegentiber keinen Gesprachen ansteigt (p = 0,043 fiir keine vs. drei Gespriche; p = 0,004 fiir keine

vs. mehr als drei Gespriche).
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Tabelle 4.8: Betreuung der Studierenden wihrend des PJ-Tertials

PJplus Kein PJplus p-Wert
n % n %
Individuelle Betreuung oder Mentor
92 67,4% 162 38,9% <0,001
Einfiihrungsgesprich
55 79,7% 70 44.,6% <0,001
Anzahl Tertialgespriche
1 13,5%
2 13 35,1% )
3 1 29,7%
mehr als 3 21,6%
Ansprechbarkeit Mentor/Betreuer
jederzeit 70 76,1% 81 50,0%
schlecht, aber 6 6,5% 26 16,0% <0,001
jemand anders
niemand 16 17,4% 55 34,0%

Die Einbindung in die Stationsarbeit wurde von 78,7% der Studierenden als gut oder sehr gut

empfunden. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen PJplus und der Kontrollgruppe (p = 0,904;

Abbildung 4.7). Allgemein waren 68,9% der Studierenden mit der Betreuungssituation wihrend

ithres PJ-Tertials zufrieden. Die Zufriedenheit war in der PJplus-Gruppe deutlich groB3er (p = 0,008;

Abbildung 4.8).

Wie gut wurdest du von Deinen Kollegen in die Stationsarbeit
eingebunden?

1 =sehr gut, 6 = gar nicht; p = 0,904

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%
20,0%
10,0% I
0,0%
1 2 3

relative Haufigkeit

4

M PJplus (n=92) Kein PJplus (n = 162)

Abbildung 4.7: Einbindung in die Stationsarbeit wihrend des PJ-Tertials
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Wie zufrieden bist Du insgesamt mit der Betreuung in Deinem
Tertial?
(1 = sehr zufrieden, 6 = Gberhaupt nicht zufrieden; p = 0,008)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

30,0%
20,0%
10,0% I
0,0% l -
1 2 3

4 5 6

relative Haufigkeit

H PJplus (n=92) Kein PJplus (n = 162)

Abbildung 4.8: Zufriedenheit mit der Betreuung fiir das aktuelle Tertial insgesamt

4.2.6 Feedback (Frage D1-D4)

73,1% der Studierenden gaben an, Feedback wihrend ihres Tertials zur Durchfihrung praktischer
Titigkeiten erhalten zu haben. In der PJplus-Gruppe war dies nicht hiufiger der Fall (p = 0,883).
90,3% der Studierenden beurteilten das erhaltene Feedback als hilfreich oder sehr hilfreich. Auch
hier bestand kein Unterschied zwischen PJplus und der Kontrollgruppe (p = 0,439; Abbildung 4.9).

Wie hilfreich ist erhaltenes Feedback fiir Dich?
(1 = sehr hilfreich, 6 = vollkommen nutzlos; p = 0,439)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

relative Haufigkeit

20,0%

10,0% .
0,0% — —

1 2 3 4 5 6

M PJplus (n = 66) Kein PJplus (n =119)

Abbildung 4.9: Nutzlichkeit von erhaltenem Feedback
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Mit den Studierenden, die im Rahmen des Projektes betreut wurden, sollten Mini-CEX
durchgefithrt werden. 27,5% (n = 25) der Studierenden, welche eine Teilnahme an PJplus
angegeben hatten, hatten jedoch bisher generell kein Feedback erhalten. Unter den Studierenden,
die Feedback erhalten hatten (n = 49), wurden in 22,6% der Fille drei und mehr Mini-CEX im
Tertial durchgefiihrt, in 22,4% zwei, in 28,6% nur ein Mini-CEX. In 16,3% (n = 8) der Fille wurde
kein Mini-CEX durchgefiihrt, das Feedback wurde also auf anderem Wege vermittelt.

4.2.7 Tatigkeiten im PJ (Fragen E1-E4)
Mit 61,5% konnte der iberwiegende Anteil der Studierenden mehr als einen Patienten selbststindig
betreuen. Allerdings war der Anteil an Studierenden, die gar keinen Patienten betreuen konnten,

mit 35,4% ebenfalls sehr hoch. Ein Unterschied zwischen den Analysegruppen bestand nicht (p =
0,274; Abbildung 4.10).

Wie viele Patienten konntest Du in Deinem aktuellen Tertial
eigenstandig betreuen?

p=0,274
80,0%
70,0%
— 60,0%
5
0 50,0%
5
T 40,0%
g
= 30,0%
o
= 20,0%
10,0% l
0,0% | -
1 Patienten 2-3 Patienten  4-5 Patienten > 5 Patienten keinen
H PJplus (n=91) Kein PJplus (n = 161)

Abbildung 4.10: Betreuung eigener Patienten

32,7% der Studierenden fuhlten sich am Ende ihres PJ-Tertials sicher bis sehr sicher in der
Durchfthrung einer stationiren Visite. Allerdings fithlte sich auch etwa ein Drittel der
Studierenden eher unsicher bis sehr unsicher (33,5%). Fir PJplus ergab sich kein Unterschied

(p = 0,105; Abbildung 4.11).
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Wie sicher fiihist Du Dich bei der Durchfiihrung
einer stationdren Visite?
(1 = sehr sicher, 6 = sehr unsicher; p = 0,105)
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Abbildung 4.11: Sicherheit bei der Durchfiihrung einer Stationsvisite

In der Vorbereitung von Medikamenten (Aufziehen von Spritzen und Infusionen, korrekte
Dosierung inklusive Verdiinnungsreihen, korrekte Beschriftung und Dokumentation) gaben 39,4%
der Studierenden an, sich eher unsicher bis sehr unsicher zu fuhlen. Ein Unterschied zwischen

Studierenden mit und ohne PJplus bestand nicht (p = 0,841; Abbildung 4.12).

Wie sicher fiihist Du Dich in der Vorbereitung von Medikation?
(1 = sehr sicher, 6 = sehr unsicher; p = 0,841)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

20,0%
= I
0,0% .
1 2 3 4 5

6

relative Haufigkeit

B PJplus (n=91) Kein PJplus (n = 160)

Abbildung 4.12: Sicherheit bei der Vorbereitung von Medikamenten und Infusionen

Etwa ein Drittel der Studierenden bestitigte in der vorliegenden Umfrage, dass sie sich fiir einfache

Titigkeiten auf Station ausgenutzt fithlten, welche ihre Ausbildung nicht unmittelbar férderten. In
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der PJ-Plus Gruppe waren es mit 17,8% gegentiber 35% deutlich weniger (p = 0,002). Im
Anschluss an diese Frage erginzten 88 Studierende (35,6%) freiwillig einen Kommentar (Anhang
XI, Tabelle 1). Hiervon hatten 67 (76,1%) angegeben, sich ausgenutzt zu fithlen und 24 (27,3%) an
PJplus teilgenommen. Die Studierenden sollten in dem Kommentar vor allem beantworten,
wodurch sie sich ausgenutzt fihlten und ob die Lehre darunter gelitten habe. Sie zihlten
Titigkeiten auf, die sie nach ihrem Ermessen zu haufig ausfithren mussten. An erster Stelle wurden
Blutentnahmen und die Anlage von Venenverweilkatethern genannt (Tabelle 4.9). Zwei
Studierende gaben an, dass sie zwar das Gefiihl hatten, ausgenutzt zu werden, aber die Lehre

trotzdem nicht zu kurz gekommen sei. Eine erlduternde Begrindung fehlte in diesen Fillen.

Tabelle 4.9: Routinetitigkeiten, durch welche sich PJ-Studierende ausgenutzt fithlten

Titigkeit Anzahl Erwihnungen

Blutentnahmen 54

Venenverweilkatheter legen 23

—
(@)}

Patientenaufnahmen

Aufklirungen

Verbinde wechseln

Haken halten im OP

Arztbriefe fiir nicht eigene Patienten schreiben
Botenginge

Dokumentation

Pflegerische Titigkeiten (z.B. Medikamente verabreichen)
Nicht-medizinische Tétigkeiten (z.B. Akten sortieren)
Betreuung von Blockpraktikanten

,»Einfache* Narkoseeinleitungen

EKGs schreiben

Untersuchungen anmelden

—_ o, =, NN W WA M BNMN U0

Schellong-Tests durchfithren

n = 67 Kommentare, Mehrfachnennungen méglich

Nicht alle Studierenden gaben zusitzlich konkrete Griinde an, warum durch diese Aufgaben die
Lehre vernachlissigt wurde. Allerdings wird auch in Wortwahl und Formulierungen klar, dass es
sich zumeist um ein ungleiches Verhiltnis von Routinetitigkeiten zu Ungunsten der Lehre
handelte. Am hiufigsten wurde die fehlende Zeit fir andere drztliche Aufgaben, Fragen oder
Erklirungen sowie das fehlende Feedback zu den durchgefihrten Tatigkeiten fur die
Vernachlissigung der Lehre verantwortlich gemacht (Tabelle 4.10). Sehr haufig wurden auch
Visiten oder andere Besprechungen durch Zuteilung von Routinetitigkeiten verpasst und der PJler
damit vom Stationsbetrieb ausgespart. Als Ursache fur die uUberwiegende Zuteilung von

Routineaufgaben oder nicht-drztlichen Titigkeiten, wurde an erster Stelle Personalmangel genannt
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(6 Erwahnungen, primar drztlich, aber auch pflegerisch). Des Weiteren wurden mangelnde
Motivation oder fehlende Erfahrung der Mitarbeiter auf Station erwihnt, fehlende ,,Lehrkultur®
tir PJ-Studierende in Deutschland, schlechtes Stationsmanagement und geringe Wertschitzung
der PJler. In drei Fallen fiihlten sich Studierende auf Station allein gelassen oder hitten
unbeaufsichtigt gearbeitet, in zwei Fillen fihlten sich Studierende in ihrer Tétigkeit unsicher und
erhielten auf Nachfrage keine Hilfe, in zwei weiteren Fillen sahen Studierende die Sicherheit der

Patienten durch ihre unerfahrene Betreuung gefihrdet.

Tabelle 4.10: Einschrinkungen der Lehre durch Zuteilung von Routineaufgaben

Einschrinkung der Lehre Anzahl Erwihnungen
Teilnahme an Stationsvisite nicht méglich 16
Keine Supervision 10
Kein Feedback/Keine Zeit fiir Feedback 9
Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen erworben 7
Keine Zeit fir Erklirungen 5
Teilnahme an Morgenbesprechung nicht méglich 4
Keine Einarbeitung in zu erledigende Aufgaben 3
Keine Zeit fiir Fragen oder Rucksprachen 3
Keine eigenen Patienten 2
Atrztliches Personal nicht anwesend 1
Verlust der Kontinuitit 1
Arbeit unter Zeitdruck 1

n = 46 Kommentare, Mehrfachnennungen méglich

Zehn Studierende, die sich nicht ausgenutzt fithlten, erklirten, dass sie zwar Routineaufgaben
tibernommen hitten, aber diese zur Lehre und zum drztlichen Alltag ebenso dazu gehéren wiirden
und die Wiederholung lehrreich sei. Zwei andere Studierende gaben an, dass sie sich aufgrund einer
guten Arbeitsteilung der Routineaufgaben nicht ausgenutzt, sondern stattdessen im Team
eingebunden gefiihlt hatten. Vier Studierende erginzten, dass die Frage fur sie nicht relevant sei,
da sie sich in einer Abteilung ohne regulidren Stationsbetrieb befanden (3 Erwihnungen) oder sie

das Fach nicht interessiert hitte (1 Erwihnung).

4.2.8 PJ-Kompetenzen (Fragen F1 und G1)

In der Selbsteinschitzung der Kompetenzen nach den in Kapitel 3.4.1 erliuterten
Kompetenzstufen zeigte sich in der Bewertung zum Start des PJ-Tertials ein sehr gemischtes Bild.
Im Mittel Giber alle Tertiale konnten sich die Studierenden jedoch in allen Kompetenzen bis zum
Ende des Tertials hin signifikant verbessern (Tabelle 4.11). Fir die Berechnung wurden die

Kompetenzen in Schulnoten ausgedrickt. Es bestand bei allen Kompetenzen eine starke
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Streubreite. Fir alle Kompetenzen zeigte sich in 2-5% der Falle ein Riickschritt in eine niedrigere

Kompetenzstufe am Tertialende.

Tabelle 4.11: Selbsteinschitzung von PJ-Kompetenzen aller Studierenden

Kompetenz Tertialbeginn Tertialende p-Wert
n Med Q25%;75% M SD | n Med Q25%;75% M  SD

Anamnese 246 2 [1;2] 1,8 0,97 [240 1 [1;1] 12 050 | <0,001
Koérperliche 245 2 1;2] 1,9 1,02 [238 1 [1;1] 1,3 0,63 | <0,001
Untersuchung
i.v. Zugang a7 1 [1:2] 1,6 080 (237 1 [1:1] 1,12 046 | <0,001
legen
Patentenakte |, 5 2:4] 33 1,52 (235 1 [1;2] 21 1,08 | <0,001
fihren
Diagnostik 245 3 [3:4] 35 1,18 (237 2 [2:3] 245 1,02 | <0,001
anordnen
Medikation 244 4 [3;5] 3,8 121|235 2 [2;3] 2,6 1,00 | <0,001
vorschlagen
Radlobefunde oad 4 [3:5] 38 13 |238 3 [2;4] 29 124 | <0,001
beurteilen
Laborbefunde 045 3 [2;4] 33 127|237 2 [2:3] 23 1,07 | <0,001
beurteilen
Siidunet 244 3 [2:5] 34 165|236 2 [1:2] 21 109 | <o0,001
erstellen
Procedere 246 3 [2;6] 37 1,82 (237 2 [1:3] 23 1,38 | <0,001
anmelden
Patler.l'ten—" 244 2 [2:4] 2,67 1,42 (235 2 [1:2] 20 1,06 | <0,001
gesprich fithren
Wund- _ _ _

241 4 [2;5] 3,8 1,64 1233 2 [1,5;4] 29 1,65 < 0,001
Versorgj,mg
Leichenschau  |233 4 [3:5] 423 1,18 |216 4 [3:3] 38 1,32 [ <0,001

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. p-Werte nach Wilcoxon-Test berechnet fir
Tertialbeginn vs. Tertialende.

Kompetenzstufen: 1 = sichere und situationsadiquate selbst. Durchfithrung, 2 = unsichere selbst. Durchfithrung,
3 = unter Anleitung durchgefiihrt und demonstriert, 4 = Handlungs- und Begriindungswissen, 5 = Faktenwissen,
6 = Kein Wissen. ,,Keine Angabe® wurde als fehlend gewertet.

Die Erfahrung der Studierenden zu Tertialbeginn war zwischen PJplus und der Kontrollgruppe
nicht signifikant unterschiedlich (Anhang X, Tabelle 1). Eine anschlieBend stirkere Verbesserung

der Kompetenzstufen durch PJplus konnte in dieser Umfrage nicht gezeigt werden (Tabelle 4.12).

70



Ergebnisse

Tabelle 4.12: Darstellung der durchschnittlichen Verinderungen der Kompetenzstufen von Studierenden
mit PJplus und der Kontrollgruppe

Kompetenz PJplus Kein PJplus p-Wert
n  MedA MA SDA| n  MedA MA  SDA

Anamnese 84 0 06 092 | 154 0 06 093 0,972

Koérperliche 83 0 06 088 | 152 0 06 091 0,537

Untersuchung

i.v. Zugang legen 82 0 03 054 | 154 0 05 081 0,166

Patentenakte 81 1 11 131 | 152 1 12 137 0,367

fihren

Diagnostik planen | 82 1 1,0 118 | 154 1 1,1 1,18 0,825

Medikation 81 1 1,1 1,02 | 153 1 13 1,18 0,096

vorschlagen

Rellobsiimast: 80 1 1,1 1,07 | 155 1 0,9 1,08 0,109

beurteilen

Laborbefunde 82 1 09 106 | 154 1 11 115 | 0220

beurteilen

Aol 80 1 12 145 | 153 1 14 1,69 0,182

erstellen

Procedere 82 1 1,6 1,74 | 153 1 14 175 0,707

anmelden

Patentengesprach | o) 0 07 097 | 153 0 07 115 0,786

fuhren

Wundversorgung 79 0 0,8 1,00 | 151 0 1,0 1,49 0,609

Leichenschau 71 0 0,6 0,84 | 144 0 0,4 0,96 0,853

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individuellen Verdnderung.
Eine individuelle Verinderung von MA = 1 entspricht einer Verbesserung um eine Kompetenzstufe.

Im Vergleich der Tertiale untereinander ergab sich der gro3te Anstieg in den Kompetenzstufen im
ersten PJ-Tertial (Anhang X, Tabelle 2). In den folgenden beiden Tertialen nahm der
Kompetenzzugewinn ab. Als einziger Unterschied zwischen PJplus und der Kontrollgruppe zeigte
sich in der tertialbezogenen Betrachtung ein signifikant besserer Erfahrungszuwachs im zweiten

Tertial in der Kompetenz ,,Patientenakte fihren® bei den Studierenden ohne PJplus (p = 0,038).

Wird das Erreichen der letzten beiden Kompetenzstufen als Ziel fur das Ende des PJs
angenommen, konnten dies 80% der Studierenden am Ende ihres 3. Tertials fir sechs der dreizehn
beurteilten Kompetenzen erreichen (Tabelle 4.13). Zwischen PJplus und der Kontrollgruppe
bestand kein signifikanter Unterschied (Anhang X, Tabelle 3). Bei diesem Vergleich ist allerdings

die geringe Fallzahl insbesondere in der PJplus Gruppe zu beachten (Power nicht ausreichend).
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Tabelle 4.13: Anteil an Studierenden, welche die letzten beiden Kompetenzstufen am Ende ihres PJs
erreichen konnten

Kompetenz n gesamt unsicgere se{bststéindige sichere situat%f)nsadéquate
urchfithrung Durchfihrung
Anamnese 73 9,6% 89,0%
Kérpetliche Untersuchung 72 23,6% 75,0%
i.v. Zugang legen 72 12,5% 87,5%
Patientenakte fithren 72 50,0% 33,3%
Diagnostik planen 73 50,7% 17,8%
Medikation vorschlagen 71 50,7% 12,7%
Radiobefunde beurteilen 72 37,5% 18,1%
Laborbefunde beurteilen 72 45,8% 26,4%
Arztbrief erstellen 72 48,6% 33,3%
Procedere anmelden 71 32,4% 43.7%
Patientengesprich fihren 72 41,7% 40,3%
Wundversorgung 70 24.3% 35,7%
Leichenschau 65 9,2% 3,1%

Grundlage fiir die Angaben sind Studierende am Ende des 3. PJ-Tertials. Hervorgehoben sind Prozentangaben, deren
Summe fiir die letzten beiden Kompetenzstufen > 80% betrigt.

4.2.9 Perspektive: Eine eigene Station betreuen (Frage G2)
Die Studierenden am Ende ihres PJs (n = 72) wurden zusitzlich gefragt, ob sie sich nun in der
Lage fuhlten, eine Station in ihrem zukinftigen Fachbereich selbststindig zu betreuen. 47,2%

bestitigten diese Frage mit ,,Ja“. Es bestand kein Unterschied zwischen PJplus und der

),

Kontrollgruppe (p = 0,805). Die Fallzahl war in dieser Betrachtung jedoch in beiden Gruppen sehr
gering, sodass die notwendige Power fiir den Vergleich nicht erreicht wurde (Abbildung 4.13).
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Fiihlst Du Dich nun in der Lage, eine
Station in Deinem zukiinftigen
Fachbereich selbststiandig zu betreuen?
(p=0,805)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

relative Haufigkeit

20,0%
10,0%

0,0%
ja nein

H PJplus (n = 25) Kein PJplus (n = 47)

Abbildung 4.13: Selbststindige Stationsbetreuung nach dem PJ

24 Studierende hinterlieBen bei dieser Frage einen zusitzlichen Kommentar (Anhang XI,
Tabelle 2). Die meisten nannten fehlende Routine in drztlichen Tatigkeiten als Ursache ihres
Unsicherheitsgefiihls (Tabelle 4.14). An zweiter Stelle wurden Ursachen genannt, die fehlender
Lehre zugeschrieben werden konnen (keine Einbindung in die Stationsarbeit, keine
Patientenbetreuung, kein Feedback oder praktisches Training). Schlieflich wurden Unsicherheiten
beziiglich grundlegender idrztlicher Fahigkeiten genannt, wie das eigenstindige Treffen von
Entscheidungen, die Erstellung von konkreten Therapickonzepten, das Begreifen
organisatorischer Abldufe. Da zudem Ausbildungsinhalte beziiglich ,,Zeitmanagement,
Priorititeneinteilung und Konfliktbewiltigung® fehlen wiirden, konstatierte ein Studierender
deutlich ,,Auf den Stationsalltag wird man im Studium wie im PJ nicht vorbereitet®. Ein anderer
Student winschte sich im Sinne des Patientenwohls, lieber das notwendige Wissen ,,fehlerfrei
etlenen® zu kénnen, anstatt ,,aus Fehlern zu lernen®. Ein Studierender fiihlte sich sicher, aber nur
weil er bereits unbeaufsichtigt eine Station fihren musste und so Erfahrung mitbrachte. Ein
anderer Studierender fthlte sich sicher nach der Erfahrung eines PJ-Tertials in der Schweiz. Drei
Studierende gaben an, die Frage nicht beantworten zu kénnen, da sie spiter in einem Fachbereich

ohne Stationsbetrieb arbeiten wollen wiirden.
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Tabelle 4.14: Ursachen fir Unsicherheit beim selbststindigen Betreuen einer Station

Ursache der Unsicherheit Anzahl Erwihnungen

Routine/Ubung fehlt
Keine Finbindung in die Stationsarbeit erlebt

]

Keine/Zu wenig eigene Patienten betreuen kénnen
Kein/Zu wenig Feedback ethalten

Zu wenig praktisches Training erhalten
Organisatorische Abliufe unklar

Unsicherheit bei Therapiekonzepten

Unsicherheit bzgl. Zeitmanagement, Priorititensetzung
Unsicherheit im Schreiben von Arztbriefen
Unsicherheit im Treffen von Entscheidungen
Unsicherheit in der Symptombeurteilung

Unsicherheit bzgl. Fachwissen

N — = NN A LW L DD L L

Unsicherheit bleibt immer
n = 31 Kommentare, Mehrfachnennungen méglich

4.2.10 Motivation und Berufsperspektive (Fragen H1 und H2)

Die Studierenden wurden nach ihrer Motivation gefragt, in dem Fachbereich ihres aktuellen PJ-
Tertials nach Studienabschluss zu arbeiten. Auf diesem Weg sollten Faktoren, die Einfluss auf die
spitere Berufswahl haben kénnten, erfasst werden. Die Motivation sollte fiir Tertialbeginn und -
ende vergleichend angegeben werden. Zu beiden Zeitpunkten zeigte sich eine gleichmiGige
Verteilung tber die gesamte Beurteilungsskala. Insgesamt steigerte sich die Motivation zum
Tertialende (M [Tertialbeginn] 3,17 £ 1,64, M [Tertialende] = 2,68 £ 1,66, p < 0,001). Bei
Betrachtung der Anderung der Motivation (Differenz zwischen Tertialbeginn und Tertialende der
einzelnen Antworten), zeigte sich in der PJplus Gruppe im Mittel eine Zunahme der Motivation
um 1 Stufe (Median = 1), in der Kontrollgruppe keine Verinderung (Median = 0). Dieser
Unterschied war nicht signifikant (p = 0,069).

Studierende, deren Motivation sich im Tertialverlauf gedndert hatte, wurden nach Einflussfaktoren
befragt (n = 165). 42,9% gaben die Betreuung im entsprechenden Tertial und 50,6% Interesse bzw.
fehlendes Interesse am Fachbereich selbst an (Mehrfachauswahl). Es bestand kein Unterschied
zwischen den Analysegruppen (p = 0,893 bzw. p = 0,355). 12,5% (n = 32) gaben zusitzlich weitere
Griinde unter ,,Sonstiges™ an (Abbildung 4.14). Am héufigsten wurde hier das Team auf Station
genannt. Funf Antworten wiesen keinen Zusammenhang mit der Frage auf und wurden daher nicht

in der Darstellung berticksichtigt (Anhang XI, Tabelle 3).
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Summe der Motivationsverdnderungen
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Abbildung 4.14: Sonstige Griinde fiir eine Anderung der Arbeitsmotivation. Gezeigt sind Richtung und

Stirke des Einflusses auf die Motivationsverinderung. n = 32 Antworten, Mehrfachnennungen méglich.

4.2.11 Freiwilliges Feedback zum Projekt PJplus (Fragen H3 und H4)

80% der Studierenden begriilten die Einfithrung von PJplus und 74% der Studierenden, welche
PJplus nicht erlebt hatten, vermuteten, dass dadurch eine Verbesserung der Lehre im PJ moglich
sei. Im Kommentarfeld wurde von 36 Studierenden der PJplus-Gruppe und 52 Studierenden der
Kontrollgruppe eine Begriindung hinzugefiigt (Anhang XI, Tabelle 4 und 5). Als Griinde fiir eine
mogliche Verbesserung der Lehre durch PJplus wurde hier an erster Stelle mehr, individuelleres,
gezielteres oder kontinuierlicheres Feedback genannt. An zweiter und dritter Stelle folgten die
engere Betreuung durch einen personlichen und festen Ansprechpartner, sowie die

Orientierungshilfe fir die Lehre durch eine vorgegebene Struktur (Tabelle 4.15).

Als Begriindung daftr, warum PJplus nicht zu einer Verbesserung der Lehre beitragen konnte,
wurde an erster Stelle die fehlende Umsetzung des Projektes auf Station erwihnt (Tabelle 4.106).
Die Studierenden kommentierten die Situation mit Sitzen wie ,,[in der Theorie] gut gemeint, aber
Umsetzung [nicht méglich]“. Als Ursachen sahen sie Personal- und Zeitmangel, zu viel ,,Zwang*
zur Brfullung der Projektvorgaben und zu viel ,,Papierkram®. Die Studierenden erwihnten explizit,
dass letztendlich die Motivation der betreuenden Arzte viel wichtiger fiir eine gute Lehre sei, sonst
sei das Projekt eher Mehraufwand fiir alle Beteiligten. Auch erwihnt wurde zwei Mal, dass in der
Abteilung bereits ein so gutes Konzept vorlag, dass PJplus keine zusitzliche Verbesserung schaffen

konnte. Ein Student formulierte, dass ohne Zeit und ausreichendes Personal auf Station PJplus zu
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»massiver Unzufriedenheit® unter den PJlern fithre, weil man ,,die ganze Zeit vor sich sieht, was
man eigentlich lernen sollte”. Ein Student formulierte an dieser Stelle, dass PJplus eigentlich tiberall

selbstverstindlich sein sollte.

Tabelle 4.15: Griinde fiir eine Verbesserung der Lehre durch PJplus

Kommentar Anzahl Erwihnungen
Feedback 10
Strukturvorgabe, Orientierungshilfe

Individuelle Betreuung

Riickmeldung dutrch personliche Gespriche
Qualititskontrolle der Lehre

Einforderung von Lehre méglich

Feinschliff in praktischen Aufgaben

Logbuch wird verwendet

Arzte kennen Lernziele des PJ

Anregung zur Lehre

Erkennen von Problemen, Starken, Schwichen
Individuellerer Umgang mit PJler

Formulierung von Lernzielen
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Jemand fiihlt sich verantwortlich

n = 23 Kommentare, Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 4.16: Griinde, warum PJplus die Lehre nicht verbessern konnte

Kommentar Anzahl Erwihnungen

Keine Umsetzung 5
Interesse an Lehre ist entscheidender
Abhingigkeit von Betreuer/Mentor
Zeitmangel

Personalmangel

Abhandlung als "Pflicht"

Schon vorher gutes PJ-Konzept
Vorgaben zu kompliziert

Studenten mussen auch interessiert sein
Schulung der Mitarbeiter notwendig

Mangelnde Deutschkenntnisse des Personals
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Bogen mussten von Studenten selbst ausgefiillt werden

n = 21 Kommentare, Mehrfachnennungen moglich

Von Studierenden, die im aktuellen Tertial nicht an PJplus teilgenommen hatten, waren 52
Kommentare eingegangen, wovon in 71,2% (n = 37) der Fille die Studenten eine Teilnahme am
Projekt begriiit hitten. An Griinden gaben sie in erster Linie an, dass sie sich eine bessere
Betreuung im Sinne eines festen, personlichen Ansprechpartners wiinschten, sowie die Hoffnung

auf mehr und strukturierteres Feedback. Auch eine mdglicherweise bessere Strukturierung und
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Organisation der Lehre generell wurde angesprochen, sowie der Vorteil durch Festlegung von
Lernzielen und Leistungskontrollen mittels Mini-CEX. Weitere Griinde sind in Tabelle 4.17 zu

finden.

Tabelle 4.17: Erhoffte Vorteile durch eine Teilnahme an PJplus

Kommentar Anzahl Erwihnungen
Bessere Betreuung & Verantwortlichkeit 15
Mehr Feedback 10

Bessere Struktur und Organisation
Gute Erfahrung mit PJplus in anderer Abteilung
Festlegung von Lernzielen

"Kann nur besser sein"

Mini-CEX zur Leistungskontrolle
Mehr Ansporn, Lehre durchzufiithren
Unterstitzung fiir Lehrende
Notwendigkeit, sein Wissen zu zeigen
Einfthrungsgesprich

Motivation fiir das eigene Lernen
Examenssituation proben
Einforderung von Lehre méglich
Nicht nur billige Aushilfskraft

Lernziele nicht aus den Augen verlieren
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n = 35 Kommentare, Mehrfachnennungen méglich

Unter den 15 Studierenden ohne Projektbetreuung, die sich auch keine Projektteilnahme vorstellen
konnten, gaben funf an, dass die Lehre bereits so gut strukturiert gewesen war, dass PJplus keinen
zusatzlichen Benefit mehr bringen wiirde. Die iibrigen Studierenden zihlten dhnliche Grinde auf,
wie in Tabelle 4.16 bereits von der anderen Studierendengruppe angegeben: An Zeit- und
Personalmangel auf Station, schlechter Organisation und fehlender Motivation fiir Lehre konne
auch ein Projekt wie PJplus nichts dandern. Ein Student gab zudem an, dass er bereits schlechte
Erfahrung in einem anderen Tertial mit der fehlenden Umsetzung von PJplus gemacht hitte
(wegen Zeit- und Personalmangel); zwei Studierenden war die Eigeninitiative lieber, als dass
Eckpunkte der Lehre von extern vorgeschrieben werden wiirden und ein Student fiihlte sich durch
den Zwang zur Ableistung von Mini-CEX unter Druck gesetzt. AbschlieBend wies ein Student
projektunabhingig darauthin, dass auch die Studierenden besser fir das grundsitzliche Ziel ihrer
Ausbildung im PJ sensibilisiert werden miissten. Vielen sei nicht bewusst, welche Fihigkeiten sie

fir ihre spatere Arbeit noch benétigten und erwerben sollten.
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4.2.12 Korrelationsanalysen

Um den Einfluss verschiedener Aspekte der Lehre auf die Gesamtbewertung des PJs beurteilen zu
koénnen, wurden einige Fragen mit dem Gefiihl einer guten Vorbereitung auf die selbststindige
Arbeit (Frage B1), dem Sicherheitsgefiihl bei der Durchfihrung einer stationaren Visite (Frage E2)
und der allgemeinen Zufriedenheit mit dem PJ-Tertial (Frage B6) korreliert (Tabelle 4.18 und
Tabelle 4.19). In dieser Analyse konnte u.a. gezeigt werden, dass sich Studierende deutlich besser
auf die praktische Arbeit nach dem Studium vorbereitet fiihlten, wenn sie mit ihrer Betreuung
zufrieden waren (r = 0,65; p < 0,001) und Feedback (p<0,001) erhalten hatten, Lernziele mit ihrem
Betreuer vereinbaren konnten (p < 0,001), diese Lernziele besser erreichen konnten (r = 0,72;
p <0,001) und sich besser in die Stationsarbeit eingebunden fihlten (r=0,59; p < 0,001).
Studierende, die sich besser auf die Arbeit nach dem Studium vorbereitet fithlten, zeigten sich
deutlich zufriedener mit dem Ablauf des PJ-Tertials (r = 0,70; p < 0,001). Die héchste positive
Korrelation bestand zwischen der Zufriedenheit mit der Betreuung wihrend des PJ-Tertials und
der Zufriedenheit mit dem PJ insgesamt (r = 0,81; p < 0,001). Studierende, die mit dem Tertial
zufrieden waren, wiesen auch eine deutlich hohere Motivation zur spiteren Arbeit im aktuellen
Fachbereich auf (r= 0,53 0; p < 0,001). Das Gefiihl des Ausgenutzt-Seins zeigte fur alle drei
betrachteten Fragen eine signifikant negative Korrelation (p < 0,001). Das Sicherheitsgefiihl bei
der Durchfithrung einer stationdren Visite zeigte u.a. eine mittlere Korrelation mit der Anzahl an
betreuten Patienten und der Erreichbarkeit gesetzter Lernziele (r > 0,4). Die Kompetenz
»Laborbefunde beurteilen zeigte eine mittlere Korrelation mit der Zufriedenheit im aktuellen PJ-
Tertial (r = 0,34). Es wurde kein Vergleich zwischen PJplus und Kontrollgruppe dargestellt, da sich
in dieser Untersuchung keine Unterschiede zeigten. Die Analyse ergab in beiden Gruppen fiir die

untersuchten Zusammenhinge dhnliche Korrelationskoeffizienten.
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Tabelle 4.18: Korrelationsanalysen in der PJ-Umfrage mit den Studierenden (Teil I)

Vorbereitung auf die Sicherheit in der Allgemeine
selbststindige Arbeit  Durchfihrung einer  Zufriedenheit mit
(B1) Stationsvisite (E2) PJ-Tertial (B6)

Vorbereitung auf die . i i i
selbststindige Arbeit (B1) 5

Sicherheit in der
Durchfihrung einer rsp 0,57** - -
Stationsvisite (E2)

Allgemeine Zufriedenheit

mit PJ-Tertial (BG) 5 0,70% 0,40 )
Erreiﬁti)s;ielzg (gBe;;ﬁzter s 0,72 0,49%* 0,70
Embmdug&%??gomarbdt - 0,59%* 0,36+ 0,64+
Anslgéfsc(};:;rsk?g;iﬁngd. 55 0,275+ 0,18%* 0,313+
Chevang @) [ 08
Yl | o
Anzahl an Mini-CEX (D4) | rsp -0,191 -0,131 -0,05!
Anzahl eigener Patienten t5p L0, 451 L0,48%1 -0,37%1
(ED
A Motivation zur Arbeit im 0,402 -0,112 -0,53%*>

aktuellen Fachbereich (H1) | ™"

A Kompetenz ,,Fithrung

Patientenakte® S 0,21 0,012 0,267
e e | 0,300 0,15+ 0,332
A Komf()ert::}flggfikaﬁon rop L0,20%%2 0,122 0,205
A Kompetenz 5o _0,24%%2 -0,102 -0,34**2

,,Laborbefunde beurteilen*

rsp = Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, Fragenummern in Klammern.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Negative Korrelation: eine héhere Anzahl an Mini-CEX bzw. eigener Patienten korreliert mit einer besseren
Bewertung im Skalenniveau 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht.

2Negative Korrelation: eine stirkere Zunahme der Motivation bzw. der Kompetenzstufe korreliert mit einer besseren
Bewertung im Skalenniveau 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht.
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Tabelle 4.19: Korrelationsanalysen in der PJ-Umfrage mit den Studierenden (Teil II)

Vorbereitung auf die selbststindige Sicherheit in der Durchfithrung einer Allgemeine Zufriedenheit mit PJ-Tertial
Arbeit nach dem Studium (B1) Stationsvisite (E2) (Bo)

n Med M SD  p-Wert n Med M SD p-Wert n Med M SD  p-Wert
Individuelle ja 125 2 1,88 0,7 122 3 280 1,16 125 1 1,58 0,68
Betreuung ] <0,001 <0,001 <0,001
1) nein 129 3 286 1,15 129 3 360 1,29 129 2 2,65 1,22
Feedback ja 185 2 208 091 183 3 304 1,27 185 2 1,78 0,85
erhalten , <0,001 0,001 <0,001
(C10/C11) nein 68 3 321 1,17 68 3 366 1,25 68 3 3,06 1,26
Lernziele ja 146 2 202 0,88 144 3 288 1,17 146 2 1,75 0,89
vereinbart , <0,001 <0,001 <0,001
(B2/B3) nein 111 3 288 122 107 3 263 1,22 111 2 3,65 1,32
Getiihl des ja 72 3 313 122 72 4 3,74 134 72 3 2,94 1,20
Ausgenutzt- . <0,001 <0,001 <0,001
Seins (F4) nein 178 2 210 0,89 178 3 299 1,21 178 2 1,80 0,91

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. p-Wert bestimmt mittels Mann-Whitney-U-Test. Fragenummern in Klammern.
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Werden die Durchfithrung von Feedback und individueller Betreuung sowie das Gefiihl einer
guten Vorbereitung auf die praktische Arbeit nach dem Studium visualisiert, ist der Zusammenhang
hinsichtlich des Nutzens von Feedback und individueller Betreuung deutlich sichtbar (jeweils

p < 0,001; Abbildung 4.15 und Abbildung 4.16).

Wie gut fiihist du dich durch dein aktuelles Tertial auf die
selbststidndige Arbeit nach dem Studium vorbereitet?
1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p < 0,001

60%

relative Haufigkeit

0% [ |
1 2 3 4 5 6

B Feedback erhalten (n = 185) Kein Feedback erhalten (n = 68)

Abbildung 4.15: Gefiihl ciner guten Vorbereitung auf den Arztberuf in Abhingigkeit von erhaltenem
Feedback

Wie gut fiihist du dich durch dein aktuelles Tertial auf die
selbststidndige Arbeit nach dem Studium vorbereitet?
1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p < 0,001

30%
20%
10% I
0% -
1 2 3

4 5 6

relative Haufigkeit

M Individuelle Betreuung (n = 125) Keine individuelle Betreuung (n = 129)

Abbildung 4.16: Gefiihl einer guten Vorbereitung auf den Arztberuf in Abhingigkeit von einer
individuellen Betreuung
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4.2.13 Vergleich zwischen Universitatsklinikum und Lehrkrankenhaus

Die Analyse der Umfrage im Vergleich von Studierenden am Universititsklinikum (n = 95) und an
Lehrkrankenhdusern (n = 162) ergab lediglich einen signifikanten Unterschied (Anhang XII).
Studierende an Lehrkrankenhausern konnten sich in der PJ-Kompetenz ,,Medikation vorschlagen®

signifikant starker verbessern als ihre Kommilitonen am Universititsklinikum (p = 0,009).

4.2.14 Vergleich der PJ-Tertiale
Hinsichtlich der Verteilung von Klinik, Fach und Projektteilnahme gab es keine signifikanten

Unterschiede in den Tertialen (Tabelle 4.20).

Tabelle 4.20: Verteilung von Klinik, Fach und Projektteilnahme in den Tertialen

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial p-Wert
n gesamt 104 77 76
UK]J 42,3% 32,5% 34,2%
0,335
LKH 57,7% 67,5% 65,8%
Innere 40,4% 35,1% 27,6%
Chirurgie 20,2% 23,4% 31,6% 0,346
Wabhlfach 39,4% 41,6% 40,8%
PJplus 41,3% 29,9% 34,2% 0,265

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte.

In der Analyse der PJ-Tertiale zeigte sich, dass sich Studierende im 1. PJ-Tertial durchschnittlich
besser betreut fithlten, als Studierende im 2. und 3. PJ-Tertial (Anhang XIII, Tabelle 1). Sie konnten
zudem ihre Fihigkeiten in den meisten PJ-Kompetenzen signifikant stirker verbessern als
Studierende des dritten und teilweise des zweiten Tertials (Tabelle 4.21). Der Anteil an
Studierenden, der bereits mit viel Erfahrung in das PJ-Tertial gestartet war, nahm tber den Verlauf
der Tertiale zu, wodurch der Kompetenzgewinn abnahm (Anhang XIII, Tabelle 2). Trotzdem
bestand auch im 3. Tertial fir alle Kompetenzen ein signifikanter Unterschied zwischen

Tertialbeginn und -ende.
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Tabelle 4.21: Vergleich der durchschnittlichen Veridnderungen der PJ-Kompetenzen in den PJ-Tertialen

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial p-Wert
n  MedA MA SDA | n MedA MA SDA | n  MedA MA  SDA

Anamnese 93 1 073 087 | 72 0 0,68 1,02 | 73 0 0,30 084 | <0,001
Korperliche 9 1 068 082 | 71 0 072 106 | 72 0 0,38 0,78 0,008
Untersuchung
i;eiugang 93 1 0,62 0,87 71 0 0,46 0,69 72 0 0,15 0,43 < 0,001
Patientenakte 90 1 159 132 | 71 1 118 144 | 72 0 065 1,12 | <0,001
fihren
Diagnostik 91 2 1,53 1,15 | 72 1 090 1,08 | 73 1 063 1,11 | <0,001
planen
Medikation 91 1 1,62 114 | 72 1 121 105 | 71 1 0,73 1,01 | <0,001
vorschlagen
edieheitngs o 1 L6 122 | 70 1 084 099 | 72 1 075 092 | 0,114
beurteilen
Laborbefunde 1o, 1 121 115 | 72 1 101 116 | 72 0 069 097 | 0,009
beurteilen
Arztbtief 89 2 1,98 1,62 72 1 1,26 1,71 72 0 0,69 1,16 < 0,001
erstellen
Procedere 92 2 2,13 1,81 72 1 1,36 1,74 | 71 0 0,76 1,33 < 0,001
anmelden
Patienten- 91 1 092 1,04 | 71 0 0,68 107 | 72 0 039 1,12 0,001
gesprich fiihren
Wund- 92 1 1,05 1,51 | 69 0 0,78 1,15 | 69 0 0,83 1,29 0,370
versorgung
Leichenschau 84 0 0,65 096 | 66 0 032 090 | 65 0 023 082 0,013

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individuellen Verinderung. Eine individuelle Verinderung von MA = 1 entspricht einer
Verbesserung um eine Kompetenzstufe. p-Wert mittels Kruskal-Wallis-Test far den Vergleich aller Tertiale.
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4.2.15 Vergleich der PJ-Facher

Die Studierenden wihlten fiir ihr PJ-Tertial in der Inneren Medizin und der Chirurgie signifikant
hiufiger ein Lehrkrankenhaus als Ausbildungsort (p = 0,001; Tabelle 4.22). In den Wahlfichern
waren signifikant mehr Studierende durch PJplus betreut (p = 0,010).

Tabelle 4.22: Verteilung von Klinik und Projektteilnahme in den PJ-Fachbereichen

Innere Chirurgie Wabhlfach p-Wert
n gesamt 90 63 104
UK]J 30,0% 25,4% 50,0%
0,001
LKH 70,0% 74,6% 50,0%
PJplus 25,6% 33,3% 46,2% 0,010

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte.

Die Untersuchung hinsichtlich Unterschieden in den Fachbereichen ergab, dass sich Studierende
am Ende ihres Tertials im Fachbereich ihres Wahlfachs und der Inneren Medizin signifikant besser
betreut fiihlten als Studierende am Ende ihres Tertials in der Chirurgie (Anhang XIV, Tabelle 1).
In diesen Fichern gaben die Studierenden auch eine bessere Erreichbarkeit ihrer Lernziele
(p = 0,018), eine bessere Einbindung in die Stationsarbeit (p = 0,029) und eine héhere Qualitit des
erhaltenen Feedbacks (p = 0,018) an. Die Anzahl an Mini-CEX unterschied sich in den drei
Fachbereichen nicht. Tertialgespriche wurden in der Chirurgie signifikant hdufiger durchgefthrt
(p = 0,045), die Méglichkeit zur Betreuung eigener Patienten zeigte sich in der Chirurgie jedoch
deutlich schlechter (p < 0,001). Studierende der Inneren Medizin und im Wahlfach fihlten sich
sicherer in der Durchfiihrung einer stationdren Visite (p = 0,013) und in der Vorbereitung von
Medikation (p = 0,005). Das Gefithl des Ausgenutzt-Seins war in der Chirurgie am héchsten
(p = 0,008). Die Zunahme der Motivation war in der Chirurgie am geringsten (p = 0,001).

Beziiglich der PJ-Kompetenzen konnten sich die Studierenden in der Planung von Diagnostik
(p = 0,001), dem Fuhren einer Patientenakte (p < 0,001) und der Beurteilung von Laborbefunden
(p <0,001) in den Fachbereichen Innere Medizin und Wahlfach stirker verbessern als in der
Chirurgie (Anhang XIV, Tabelle 2). In der Anordnung von Medikation bestand ein stirkerer
Kompetenzzugewinn in der Inneren Medizin als in der Chirurgie (p = 0,004). Gleiches galt fir die
Anmeldung von Prozedere (Innere Medizin besserer, p = 0,007). In der Kompetenz ,,Wund-
versorgung® zeigte sich hingegen in der Chirurgie der beste Zugewinn (p < 0,001 gegentiber Innere
Medizin und Wahlfach). Den hochsten Kompetenzzugewinn bei der Durchfithrung einer
Leichenschau gaben die Studierenden fur die Innere Medizin an (p = 0,005). In den tbrigen

Kompetenzen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
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4.2.16 Mehrfaktorielle Analyse

In einer mehrfaktoriellen Analyse mittels univariater ANOVA wurde der Einfluss der
Projektteilnahme gemeinsam mit den Parametern PJ-Tertial und PJ-Fach untersucht. Die Analyse
ergab, dass es sich bei der Projektteilnahme vorwiegend um einen unabhingigen prognostischen
Faktor fur einen besseren Lernerfolg im PJ handelte, da die einfaktoriell signifikant beschriebenen
Unterschiede grofitenteils bestehen blieben (Anhang XV, Tabelle 1). Eine Ausnahme stellte die
Erreichbarkeit gesetzter Lernziele dar. Hier zeigte sich, dass Studierende im 1. Tertial und im
Wahlfach ihre Lernziele besser erreichen konnten, als Studierende im 3. Tertial (8 = -0,30,

p =0,031) oder in der Chirurgie (3 =-0,41, p =0,006). Der Einfluss des Projektes auf die

Erreichbarkeit vereinbarter Lernziele verlor sich in der mehrfaktoriellen Betrachtung.

Hinsichtlich der PJ-Kompetenzen zeigte das PJ-Tertial den gro3ten unabhingigen Einfluss auf den
Kompetenzzugewinn (Anhang XV, Tabelle 2). Das PJ-Tertial war dabei ein unabhingiger
prognostischer Faktor fir den Kompetenzzugewinn in allen PJ-Kompetenzen, ausgenommen der
Wundversorgung. Hier war das PJ-Fach einziger prognostischer Einflussfaktor. Das PJ-Fach hatte
zusatzlich zum PJ-Tertial unabhingig Einfluss auf die Kompetenzen ,,Laborbefunde beurteilen®,
»Arztbrief erstellen® und ,,Leichenschau®. In der Kompetenz ,,i.v. Zugang legen® zeigte sich
zusitzlich zum PJ-Tertial die Projektteilnahme als unabhingiger Einflussfaktor (B = -0,20,
p = 0,032), was unifaktoriell nicht zu beobachten gewesen war. Auf alle anderen Kompetenzen
hatte ausschlief3lich das PJ-Tertial einen prognostischen Effekt. Es waren Studierende des 1. Tertial

grundsitzlich stirker in der Lage, thre Kompetenzen zu verbessern, als Studierende des 3. und

teilweise 2. Tertials.
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4.2.17 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-
Studierenden
In der untersuchten Umfrage zeigten sich Studierende, die an PJplus teilnehmen konnten,
zufriedener mit dem Ablauf ihres PJs und der erhaltenen Betreuung im PJ als Studierende der
Kontrollgruppe. Sie fiihlten sich besser auf die praktische Arbeit nach dem Studium vorbereitet
und auf Station weniger fur Tatigkeiten ausgenutzt, die ihre Ausbildung nicht férderten. Die
Studierenden gaben jedoch nicht an, signifikant haufiger Feedback zu erhalten oder zeigten sich
zufriedener mit der Qualitit des erhaltenen Feedbacks. Sie fiihlten sich nicht sicherer als andere
Studierende, eine stationdre Visite selbststindig durchzuftihren oder Medikamente fiir Patienten
vorzubereiten. Nach dem 3. Tertial fiihlte sich die kleine Gruppe, die an dem Projekt teilgenommen
hatte, auch nicht stirker dazu in der Lage, eine Station selbststindig zu betreuen, als Studierende
ohne Teilnahme an PJplus. Insbesondere zeigten Studierende mit PJplus keine Tendenz, sich
stairker in den abgefragten PJ-Kompetenzen verbessern zu kénnen als ithre Kommilitonen. Am
Ende des PJs war unter Studierenden mit PJplus die Motivation, in dem aktuellen Fachbereich
spiter zu arbeiten, nicht wesentlich stirker angestiegen als in der Kontrollgruppe. Die Umfrage
konnte demnach zeigen, dass durch das Projekt die allgemeine Zufriedenheit mit dem PJ
angehoben werden konnte, woraus ein besseres Gefiihl der Vorbereitung auf die praktische Arbeit

resultierte, nicht jedoch ein stirkerer Kompetenzzuwachs in PJ-bezogenen Fertigkeiten.

Die Auswertung der statistischen Daten ergab, dass die Elemente des Projektes in nicht einmal
20% der Falle wie gewtnscht umgesetzt wurden (Tabelle 4.23). Nur die Halfte der Studierenden
mit PJplus wurde durch einen Mentor betreut und erhielt regelmilB3ig Feedback. Die Mehrzahl der
Studierenden erhielt keine Mini-CEX. Nur 16 Studierende erhielten die geforderte Menge von 3
Mini-CEX pro Tertial. Nur ein Drittel der Studierenden traf ihren Mentor wie gewtinscht drei Mal
zu einem Tertialgesprich. Trotz dieser mehrheitlich schlechten Umsetzung der Projektelemente
sprachen 80% der Studierenden dem Projekt Verbesserungspotential fiir ihre Ausbildung zu. Das
Projekt konne durch die strukturellen Vorgaben helfen, dass die Integration der Studierenden und
Feedback nicht vergessen werden. Fir den abschlieBenden Erfolg ist es jedoch aus Sicht der
Studierenden notwendig, dass gewisse Rahmenpunkte wie ausreichend Personal, ausreichend Zeit
und Motivation fir Lehre vorab vorhanden sind. Eine hohe Zufriedenheit mit der Betreuung
wihrend des PJ-Tertials korrelierte schlieSlich mit einem besseren Gefiihl der Vorbereitung auf die
praktische Arbeit und mit einer stirkeren Motivation in dem jeweiligen Fachbereich spiter zu

arbeiten.
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Tabelle 4.23: Durchfithrung der Projektelemente

gesamt PJplus Kein PJplus
n % n %o n %

Mentoring und Feedback 106 41,2% 50 54,3% 56 33,9%

Mentoring oder Feedback 98 38,1% 28 30,4% 70 42.4%

Nur Mentoring 19 7,4% 12 13,0% 7 4.2%

Nur Feedback 79 30,7% 16 17,4% 63 38,2%

Weder Mentoring noch Feedback 53 20,6% 14 15,2% 39 23,6%
Keine Mini-CEX - 51 55,4% -
1-2 Mini-CEX - 25 27,2% -
3 oder mehr Mini-CEX - 16 17,4% -
Keine Tertialgespriche* - 13 21,0% -
1-2 Tertialgespriche * - 30 48,4% -
3 oder mehr Tertial-gesprache* - 19 30,7% -

Gezeigt sind absolute und relative Haufigkeit. Chi-Quadrat-Test fiir PJplus vs. Kontrolle ist signifikant (p < 0,001).
*nur Studierende mit individueller Betreuung.

Die berichteten Ergebnisse sind stabil gegentuber dem FEinfluss des PJ-Tertials und des
Fachbereichs. Die beiden Faktoren zeigten zusitzlich zur Projektteilnahme einen unabhingigen
Einfluss oder waren verantwortlich fir signifikante Unterschiede in Fragen, auf welche PJplus
keinen Effekt hatte. Den stirksten Einfluss auf die Verbesserung der PJ-Kompetenzen zeigte das
PJ-Tertial. Dies ist nachvollziehbar, da der Erfahrungszuwachs mit steigender Erfahrung der
Studierenden abnimmt. In einzelnen Kompetenzen zeigte zusitzlich das PJ-Fach einen

unabhingigen prognostischen Einfluss auf den Kompetenzzugewinn.
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4.3 Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren

4.3.1 Rucklauf

Nach Abschluss des Umfragezeitraumes waren 71 Umfragebogen begonnen wurden. 9 Teilnehmer
hatten nur Fragen der ersten Fragegruppe (A1-A6) beantwortet, diese Datensitze wurden
verworfen. Leere Datensitze wurden ebenfalls entfernt. 8 Datensitze waren unvollstindig, wurden
jedoch in die Auswertung einbezogen, da mehr als die Fragen der ersten Fragegruppe beantwortet
worden waren. Die damit verwertbaren 62 Datensitze stammten aus 22 Kliniken und
Lehrkrankenhdusern und waren Antwort auf 27 Einladungen (Anhang IX). Die auf die Anzahl an
eingeladenen Kliniken bezogene Rickmeldequote betrug 33,3% (Tabelle 4.24). Bezogen auf die
Anzahl an zu bewertenden Studierenden betrug die Rickmeldequote 19,6%. Die Anzahl an
gtltigen Fillen je Frage zeigt Tabelle 4.25. Die Teilnehmer benétigten 06:57 £ 06:43 Min Zeit, um

die Umfrage auszuftllen.

Tabelle 4.24: Stichprobe und Stichprobenumfang je Umfragerunde in der Umfrage mit den PJ-Betreuern

Umfrage- PJ- betreuende bewertete
runde Tertial  Studierende Kliniken = Einladungen Antworten  Studierende

1 II. RS 147 38 26 9 (34,6%) 23 (15,7%)

2 LSS 50 24 21 7 (33,3%) 11 (22,0%)

5 LIRS 119 34 34 11 (32,4%) 28 (23,5%)

gesamt 317 - 81 27 (33,3%) 62 (19,6%)

RS = Regelstudierende, SS = Springer

Tabelle 4.25: Giiltige Fille je Frage in der Umfrage mit den PJ-Betreuern

Fragenummer Al oAz | A | oA | oas | oA | Bl | B2 | B3
Fille n 62 62 60 60 60 60 \ 62 62 | 62
Fragenummer B4 | 1 c2 c3 C4 D1* E1*
Fille n 62 60 60 60 60 16-52 14-52
Fragenummer F1 F2 F3 F4/F5

Fille n 27 27 27 | 25/20

*variabel je Anzahl beantworteter Teilfragen

Fir die weitere Darstellung der Ergebnisse ist zu beachten, dass durch die geringe Teilnahmequote
nicht ausreichend Antworten gewonnen werden konnten, um mit einer Power von 80% einen

Unterschied zwischen PJplus und der Kontrollgruppe nachweisen zu kénnen.
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4.3.2 Zuteilung in die Analysegruppen

Die tuberwiegende Mehrheit der Umfrageteilnehmer gab eine Teilnahme an PJplus an. Bei einer
Kontrolle stellte sich jedoch heraus, dass in 12 Fillen die Klinik offiziell nicht an PJplus teilnahm
oder bisher noch keine Schulung durch die Projektleitung erfolgt war (Tabelle 4.26). Diese Fille
wurden daher vor Fortfihrung der Analyse in die Kontrollgruppe verschoben. Der umgekehrte
Fall - die Klinik nahm offiziell an PJplus teil, aber der Umfrageteilnehmer gab keine Teilnahme an
- trat nicht auf. Die Fille, in denen die Teilnahme an PJplus als unbekannt angegeben wurden war,
wurden nach offiziellem Teilnahmestand der Klinik zugeordnet. In allen diesen Fillen nahm die
Klinik nicht am Projekt teil. Nach Abschluss der Zuteilung befanden sich 19 Antworten in der

Analysegruppe ,,PJplus (30,6%) und 43 Antworten in der Kontrollgruppe ,,Kein PJplus® (69,4%).

Tabelle 4.26: Antwortverteilung auf die Frage ,,Nimmt Ihre Klinik an dem Projekt PJplus teil?*

Anzahl Prozent
Ja 33 53,2%
Nein 11 17,7%
Weil3 ich nicht 18 29,0%

4.3.3 Deskriptive Daten

An der Umfrage beteiligten sich 25% Lehrende des UKJ sowie 75% Lehrende aus den
angeschlossenen Lehrkrankenhdusern (Tabelle 4.27). Unter den Lehrkrankenhdusern war das
HELIOS Klinikum Erfurt deutlich tberreprisentiert mit 23 von 47 abgesendeten Antworten. Die
tbrigen 24 Antworten stammten aus 11 weiteren Lehrkrankenhdusern (Anhang IX). Die 15
Antworten aus dem UK]J stammten aus zehn verschiedenen Kliniken. Der tiberwiegende Teil

dieser Kliniken nahm an PJplus teil (70%).
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Tabelle 4.27: Deskriptive Daten Umfrage mit den PJ-Betruern

gesamt PJplus Kein P]plus p-Wert
n gesamt 62 19 43
UK]J 24.2% 63,2% 7,0%
< 0,001
LKH 75,8% 36,8% 93,0%
1. Tertial 24.2% 26,3% 23,3%
2. Tertial 35,5% 52,6% 27,9% 0,089
3. Tertial 40,3% 21,1% 48,8%
Innere Medizin 19,4% 21,1% 18,6%
Chirurgie 21,0% 21,1% 20,9% 0,973
Wahlfach 59,4% 57,9% 60,5%

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte. p-Wert berechnet fir die Gruppen
PJplus vs. Kontrollgruppe.

Da die Einladungen an die Lehrenden nach Abschluss der Tertiale 06/2016 (2. Tertial
Regelstudierende), 09/2016 (1. Tertial Springer) und 03/2017 (1. Tertial Regelstudierende)
versendet wurden waren, waren auch nur Bewertungen fir Studierende mit diesem PJ-Fortschritt
zu erwarten gewesen. Laut den Antworten der Umfrage kamen die Studierenden jedoch aus allen
Tertialen mit einem iiberwiegenden Anteil von etwa 40% aus dem 3. Tertial (Tabelle 4.28). Da die
Ursache fir diese fehlerhafte Zuteilung nicht festzustellen war, wurde fur die weiteren
Betrachtungen die durch die Dozenten abgegebene Antwort verwendet. Mégliche Ursachen fir

diese Diskrepanz werden in Kapitel 5.1.7 besprochen.

Tabelle 4.28: Tertialverteilung laut Umfrage und zu erwartende Verteilung
Verteilung laut zu erwartende Verteilung
Umfrageergebnis nach Umfragezeitpunkt
1. Tertial 24.2% 61,3%
2. Tertial 35,5% 38,7%
3. Tertial 40,3% 0,0%

4.3.4 Angaben zur eigenen Person (Fragen A1-A4)

Die Lehrenden wurden gebeten, einige Angaben zu ihrer eigenen Person vorzunehmen. Es fillt
auf, dass an Lehrkrankenhidusern tiberwiegend Ober- und Chefirzte den Fragebogen ausgeftllt
hatten, wohingegen sich am Universititsklinitkum mehr Fachirzte beteiligten (Abbildung 4.17,
p = 0,037). Beim Vergleich der Analysegruppen ist die Verteilung beinahe identisch (p = 0,012).

Unter ,,Sonstiges® war von keinem Teilnehmer eine weitere Angabe im Freitextfeld erfolgt.
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In welchem Weiterbildungsabschnitt befinden Sie sich aktuell?

(p=0,037)
70,0%
’ p=0,020
60,0%
T 50,0%
o
5 40,0%
u
v 30,0% —
= 20,0%
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B UKJ (n=15) ®LKH (n=45)

Abbildung 4.17: Weiterbildungsstand bzw. berufliche Stellung der Teilnehmer der Umfrage mit den PJ-
Betreuern

Die Erfahrung im Umgang mit PJ-Studierenden war unter den Teilnehmern der Umfrage
Uberwiegend hoch. Es gab dabei keinen relevanten Unterschied zwischen Universitatsklinikum und
Lehrkrankenhiusern (p = 0,116; Abbildung 4.18). Ebenso gab es keinen Unterschied bei der
Erfahrung in der Betreuung von PJ-Studierenden zwischen Teilnehmern aus PJplus-Kliniken und

der Kontrollgruppe (p = 0,595; Abbildung 4.19).

Wie viel Erfahrung haben Sie mit der Betreuung PJ-Studierender?
(1 = sehr viel, 6 = gar keine; p=0,116)
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60,0%
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)
£ 40,0%
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T
2 30,0%
=
S 20,0%
10,0% I
0’0% l | |
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HUKJ (n=15) ®LKH (n=45)

Abbildung 4.18: Erfahrung mit der Betreuung PJ-Studierender im Vergleich zwischen UKJ und
Lehrkrankenhaus
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Wie viel Erfahrung haben Sie mit der Betreuung PJ-Studierender?
(1 = sehr viel, 6 = gar keine; p = 0,595)
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o
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Abbildung 4.19: Erfahrung mit der Betreuung PJ-Studierender im Vergleich zwischen PJplus und der
Kontrollgruppe

Der tberwiegende Anteil der Lehrenden gab an, an medizindidaktischen Schulungen zur
Betreuung PJ-Studierender teilgenommen zu haben (58,3%). Die Haufigkeit war in den Kliniken
mit PJplus nicht héher (p = 0,235; Abbildung 4.20). Allerdings gaben auch 30% der Teilnehmer

an PJplus an, an keiner Schulung teilgenommen zu haben.

Teilnahme an medizindidaktischen Schulungen

0=0,232 p=0,235
80,0%

1 1

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

UKJ (n = 15) LKH (n = 45) PJplus (n =18) Kein PJplus (n =
42)

relative Haufigkeit

Abbildung 4.20: Teilnahme an medizindidaktischen Schulungen

Der Fragebogen konnte an dieser Stelle um Freitext erginzt werden. Dabei fillt auf, dass in einigen
Fillen moglicherweise die genaue Bedeutung von ,medizindidaktischen Schulungen® nicht

ausreichend bekannt war (Anhang XVI). Nur zwei der Teilnehmer, die einen Kommentar

92



Ergebnisse

hinterlie3en, hatten nachvollziehbar an einer medizindidaktischen Schulung teilgenommen. Tabelle
4.29 listet die gegebenen Antworten kategorisiert auf. Zwei Kommentare stammten von
Teilnehmern, die angaben, nicht an medizindidaktischen Schulungen teilgenommen zu haben.

Diese wurden nicht zugeordnet.

Tabelle 4.29: Freiwillige Freitextantworten auf die Frage nach medizindidaktischer Qualifikation

Kommentar Anzahl Erwihnungen
Allgemeine Lehrfortbildung 3
Allgemeine Erfahrungen in der Lehre 2
Kurs bei LehreLernen* 1
Schulung fir PJplus** 1

*Hochschuldidaktische Weiterbildungen der Servicestelle LehreLernen der FSU Jena (mit
medizindidaktischer Betreuung)
**medizindidaktische Schulung des Studiendekanats Jena zur Projekteinfithrung von PJplus

4.3.5 Aufgaben bei der Betreuung PJ-Studierender (Frage A5)
An Aufgaben bei der Betreuung von PJlern wurden von den Teilnehmern der Umfrage am
hiufigsten Mentoring und die Anleitung praktischer Titigkeiten genannt (Abbildung 4.21). Es
zeigten sich signifikante Unterschiede nur in der Durchfiihrung von Kurzprifungen, welche
tberwiegend im Rahmen von PJplus erfolgten (p = 0,001). Die Antwort ,,Sonstiges* wurde nicht
ausgewihlt.

Aufgaben in der Betreuung PJ-Studierender
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Abbildung 4.21: Aufgaben in der Betreuung von PJ-Studierenden
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4.3.6 Beurteilung der Studierenden: PJ allgemein (Fragen B1-B4)
Laut den Angaben der Lehrenden waren die meisten ihrer Studierenden (83,9%) gut bis sehr gut

auf das PJ vorbereitet. An den Kliniken mit Teilnahme an PJplus fiel diese Bewertung nicht anders
aus (p = 0,301; Abbildung 4.22).

Wie gut war lhr Pller auf das Praktische Jahr lhrer Meinung nach
vorbereitet?
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p = 0,301)
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M PJplus (n=19) Kein PJplus (n = 43)

Abbildung 4.22: Vorbereitung des PJ-Studierenden auf das Praktische Jahr (Sicht der PJ-Betreuer)

Den Stand der Vorbereitung ihrer Studierenden auf die praktische arztliche Arbeit nach dem
Studium am Ende des entsprechenden Tertials bewerteten die Lehrenden ebenfalls tberwiegend
mit gut bis sehr gut (71%). Allerdings seien auch 19,4% der Studierenden nur befriedigend auf ihre
spatere Tatigkeit vorbereitet; 14% der Studierenden ohne Projektbetreuung noch schlechter. Ein

Unterschied zwischen PJplus und der Kontrollgruppe bestand nicht (p = 0,152; Abbildung 4.23).
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Wie gut ist lhr Student aktuell auf die
selbststiandige arztliche Arbeit nach dem Studium vorbereitet?
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p = 0,152)
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Abbildung 4.23: Vorbereitung auf die selbststindige drztliche Arbeit nach dem Studium

Abbildung 4.24 und Abbildung 4.25 setzen die Fragen zur Vorbereitung der Studierenden auf das
Praktische Jahr (Einstieg ins PJ]) und auf die praktische Arbeit nach dem Studium (Ende des PJs)
ins Verhiltnis zum aktuellen PJ-Tertial des Studierenden. Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede, weder zu Tertialbeginn (p = 0,347) noch zu Tertialende (p = 0,471). Dies bedeutet,
nach Angabe der Lehrenden waren Studierende nach dem 3. Tertial auch nicht besser auf die

arztliche Titigkeit nach dem Studium vorbereitet, als nach dem 1. Tertial.

Vorbereitung auf das Praktische Jahr
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p = 0,347)
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Abbildung 4.24: Vorbereitung des PJlers auf das PJ zum Tertialbeginn
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Vorbereitung auf die praktische Arbeit nach dem Studium
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p =0,471)
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Abbildung 4.25: Vorbereitung des PJlers auf die praktische Arbeit je PJ-Tertial

Nach Angabe der Lehrenden konnten die Studierenden in den meisten Fillen mehr als finf
Patienten im Tertial betreuen. Zwischen Studierenden, die durch das Projekt PJplus betreut wurden
und Studierenden der Kontrollgruppe bestand kein Unterschied (p = 0,193; Abbildung 4.26).
Zwischen Studierenden an UK]J und Studierenden am LKH zeigte sich ebenfalls kein Unterschied
(p = 0,910).

Wie viele Patienten konnte lhr Pller selbststiandig betreuen?

p=0,193

70,0%

60,0%
‘S 50,0%
vy
20
5 40,0%
Kyl
T
< 30,0%
&
v 20,0%

0,0% [ | [ |

keine einen 2-3 4-5 mehr als 5

W PJplus (n=19) m Kein PJplus (n =43)

Abbildung 4.26: Anzahl der den PJ-Studierenden zur Betreuung zugeteilten Patienten
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4.3.7 Fahigkeiten der PJ-Studierenden im Tertialverlauf (Fragen C1-C4)

Grundsitzlich wurden die allgemeinen Fihigkeiten der PJ-Studierenden von ihren Lehrenden

positiv bewertet. Im Verlauf des Tertials konnten sich die Studierenden in allen drei abgefragten

Bereichen verbessern (p <0,001; Abbildung 4.27). Am stirksten betraf dies die praktischen

Fertigkeiten. Im Vergleich von PJplus und der Kontrollgruppe zeigte sich eine signifikant stirkere

Verbesserung der Studierenden mit Projektteilnahme hinsichtlich ihrer kommunikativen

Fahigkeiten (p = 0,0306; Tabelle 4.30).

Wie bewerten Sie die [...] Fahigkeiten lhres PJ-Studierenden zu Tertialbeginn und
aktuell?
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p < 0,001)
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Abbildung 4.27: Beurteilung der Fihigkeiten der bewerteten PJ-Studierenden
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Kommunikativ

Theoretisch

Praktisch

Kommunikativ

Tabelle 4.30: Verinderung der Fihigkeiten im Tertialverlauf vergleichend zwischen Studierenden mit und

ohne PJplus

PJplus Kein PJplus p-Wert

n MedA MA SDA n MedA MA SDA

Theoretische 18 1 0,9 068 | 42 1 0,6 062 | 0,147
Kenntnisse
Praktische 18 1 12 088 | 42 1 12 0,68 | 0,965
Fertigkeiten
Kommunikative 18 05 0,8 094 | 42 0 0,3 0,51 | 0,036
Fertigkeiten

Median (MedA), Mittelwert (MA) und Standardabweichung (SDA) jeweils der individuellen Verinderung. Eine
Verdnderung von 1 entspricht einer Verbesserung um eine Stufe in der Beurteilungsskala (1 = sehr gut, 6 = sehr

schlecht).
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Den Lernzuwachs allgemein bezeichneten 35% der Lehrenden als sehr hoch. Ein Unterschied im
Vergleich zwischen der PJplus-Gruppe und der Kontrollgruppe bestand nicht (p = 0,781;
Abbildung 4.28).

Wie hoch bewerten Sie den Lernzuwachs lhres Studenten wahrend
der Zeit bei lhnen insgesamt?
(1 =sehr hoch, 6 = sehr gering; p =0,781)
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Abbildung 4.28: Lernzuwachs der Studierenden im Tertialverlauf insgesamt

Auch bei diesen beiden Fragen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, werden Studierende
nach dem ersten Tertial mit Studierenden nach dem zweiten oder dritten Tertial verglichen. Sowohl
zu Tertialbeginn, als auch am Ende schitzten die Lehrenden alle Studierenden dhnlich gut ein
(Tabelle 4.31). Gleiches galt fir den Lernzuwachs, welcher sich zwischen Studierenden im ersten,
zweiten und dritten Tertial nicht signifikant unterschied (p = 0,400).

Tabelle 4.31: Darstellung der p-Werte des Vergleichs der Fihigkeiten von Studierenden aus
unterschiedlichen Tertialen (Sicht der Lehrenden)

Tertialbeginn Tertialende
theoretische Kenntnisse 0,202 0,937
praktische Fertigkeiten 0,089 0,318
kommunikative Fertigkeiten 0,249 0,869

p-Werte nach Kruskal-Wallis-Test mit den Gruppen 1., 2. und 3. Tertial jeweils zu
Tertialbeginn und -ende.

4.3.8 PJ-Kompetenzen der Studierenden als Fremdeinschatzung (Fragen D1-E1)
Analog zu den PJ-Studierenden wurden auch die Lehrenden gebeten, die Kompetenzen ihrer Pler
einzuschitzen. Auch hier ergab sich eine signifikante Verbesserung der Kompetenzstufe fur alle

Kompetenzen im Vergleich von Tertialbeginn und -ende (p < 0,05; Tabelle 4.32). Im Durchschnitt
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konnten die PJler aus Sicht ihrer Lehrenden ihre Fihigkeiten jeweils um eine Kompetenzstufe
steigern. Beim Vergleich von PJplus und der Kontrollgruppe ergab sich kein signifikanter
Unterschied (Tabelle 4.33). Auch aus Sicht der Lehrenden konnte durch das Projekt keine stirkere
Verbesserung der PJ-Kompetenzen nachgewiesen werden. Ein Vergleich mit den Angaben der

Studierenden erfolgt in Kapitel 4.4.

Tabelle 4.32: Fremdeinschitzung der Kompetenzen det PJ-Studierenden im Tertialverlauf

Kompetenz Tertialbeginn Tertialende p-Wert
n Med Q25%;75% M SD | n  Med Q25%;75% M  SD

Anamnese 51 2 [1;4] 267 152 | 49 1 [1;1,5] 139 081 | <0,001
Kérperliche 47 2 (133] 245 143 | 45 1 [1:1] 136 080 | < 0,001
Untersuchung
% ZuZg 49 2 [1;3] 234 144 | 49 1 [151] 1,08 0,28 | <0,001
legen
Patientenakte 46 3 [2:5] 326 132 | 48 2 [1:2] 177 091 | <0,001
fihren
Dizgaostls 48 35 [2,25:4] 35 132| 48 2 [1;3] 2,04 099 | <0,001
anordnen
Medikation 52 35 3;5] 354 143 | 52 2 [1.3] 2,02 0,92 | <0,001
vorschlagen
Radiobeinde 43 4 [3;5] 379 123 | 43 2 1;3] 240 1,03 | <0,001
beurteilen
Laborbefunde | o 2:4] 345 136 | 51 2 1:3] 194 1,07 | <0,001
beurteilen
szt 45 3 [2:5] 353 150 | 43 2 [1:3] 200 085 | <0,001
erstellen
Procedere 43 3 2:5] 351 142 | 44 15 1:2] 173 082 | <0,001
anmelden
Patienten-

e 51 3 2:4] 306 136 | 49 1 [1:2] 1,69 0,90 | < 0,001
gesprich fithren
Wund- _ _

2 4 2;5] 359 150 | 29 2 [1:2,5] 176 0,83 | <0,001

Versorgung
Leichenschau 16 45 [3:6] 431 158 | 14 3 [1,75:425 307 154 | 0,016

Med = Median, Q = Quartil, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

Kompetenzstufen: 1 = sichere und situationsaddquate selbst. Durchfithrung, 2 = unsichere selbst. Durchfithrung,
3 = unter Anleitung durchgefithrt und demonstriert, 4 = Handlungs- und Begriindungswissen, 5 = Faktenwissen,
6 = Kein Wissen. ,,Keine Angabe® wurde als fehlend gewertet.
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Tabelle 4.33: Darstellung der Verdnderungen der Kompetenzstufen im Vergleich zwischen PJplus und
der Kontrollgruppe aus Sicht der Lehrenden

Kompetenz PJplus Kein PJplus p-Wert

n  MedA MA SDA | n  MedA MA  SDA
Anamnese 15 1 127 139 | 33 1 121 139 | 0936
Korperliche 14 0,5 079 098 | 30 1 113 133 | 0322
Untersuchung
i.v. Zugang legen | 15 1 1,07 1,16 | 33 1 133 153 | 0752
Patientenakte 13 1 115 114 | 32 1 169 138 | 0242
fihren
Dibygaosils 15 1 1,40 112 | 31 1 1,61 1,02 | 0481
anordnen
Medikation 17 1 125 093 | 34 2 159 121 | 0535
vorschlagen
el bfmate 13 1 146 127 | 30 1 137 122 | 0,989
beurteilen
Laborbefunde 17 1 135 122 | 32 2 1,66 1,07 | 0250
beurteilen
iz il 11 2 1,85 114 | 31 1 139 131 | 0440
erstellen
Procedere 13 2 185 114 | 28 15 157 126 | 0551
anmelden
Paticnten- 16 15 150 089 | 32 15 131 1,06 | 0579
gesprich fithren
Wund-

7 2 1,86 135 | 22 2 1,86 1,04 | 0872
Versorgung
Leichenschau 4 0 0,25 15 9 1 144 133 | 0119

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individuellen Verdnderung.

4.3.9 Ruckmeldung zum Projekt PJplus (F1-F5)
81,5% der Lehrenden, die die freiwilligen Fragen zum Projekt PJplus beantworteten (n = 27),

betrachteten das Projekt als hilfreich oder sehr hilfreich fiir die Studierenden. Auch fiir sich selbst

und die eigene Lehrtitigkeit sahen 77,8% das Projekt hilfreich oder sehr hilfreich. Fur beide Fragen

schitzten Lehrende aus Lehrkrankenhausern den Nutzen von PJplus hoher ein als ihre Kollegen

aus dem Universititsklinikum (p = 0,033; Abbildung 4.29 und p = 0,012; Abbildung 4.30).
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Wie hilfreich ist das Projekt PJplus aus lhrer Sicht fiir die PJ-
Studierenden?
(1 = sehr hilfreich, 6 = nicht hilfreich; p = 0,033)
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Abbildung 4.29: Potential des Projektes P]plus als Hilfestellung fiir die PJ-Studierenden

Wie hilfreich ist das Projekt PJplus fiir Sie selbst?
(1 = sehr hilfreich, 6 = nicht hilfreich; p = 0,012)
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Abbildung 4.30: Potential des Projektes als Unterstiitzung in der eigenen Lehre

Die Arbeitsbelastung sei durch das Projekt mehrheitlich nicht oder nur gering gestiegen (Abbildung
4.31). Ein Unterschied zwischen UKJ und Lehrkrankenhaus bestand nicht (p = 0,129). Auch im
Vergleich zwischen Assistenz-, Fach- und Ober- sowie Chefirzten bestand, unter Beachtung der
sechr ungleichen Gruppengroflen, kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung einer
verinderten Arbeitsbelastung durch das Projekt (p = 0,129; Abbildung 4.32). Tendenziell fihlten

sich Chefirzte am wenigsten durch die Einfihrung des Projektes belastet.
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Wie sehr ist durch die Einfiihrung des Projektes lhre Arbeitsbelastung
gestiegen?
(1 = sehr stark, 6 = gar nicht; p =0,129)

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%
20,0%
10,0% I I
0,0% . .
2 3 4 5 6

EUKJ (n=13) ®LKH(n=14)

relative Haufigkeit

Abbildung 4.31: Arbeitsbelastung durch die Einfithrung des Projektes PJplus

Wie sehr ist durch die Einfiihrung des Projektes Ihre Arbeitsbelastung gestiegen?
(1 = sehr stark, 6 = gar nicht; p =0,129)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

30,0%
20,0%
10,0% I I
0,0%
2 3 4 5

1

relative Haufigkeit

M Assistenzarzt (n=3) MFacharzt (n=4) ™ Oberarzt (n=9) Chefarzt (n = 11)

Abbildung 4.32: Arbeitsbelastung durch die Einfithrung des Projektes PJplus aus Sicht der Lehrenden in
unterschiedlicher beruflicher Stellung bzw. Weiterbildung

Insgesamt wiirden 96% der Lehrenden, die an PJplus teilgenommen hatten, das Projekt anderen
Kliniken weiterempfehlen (n gesamt = 25). 35% der Lehrenden an Kliniken, in denen das Projekt
nach eigenen Angaben noch nicht etabliert war, wiirden eine zukiinftige Teilnahme begriilen

(n gesamt = 20).
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4.3.10 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-
Betreuern und Mentoren
Die Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren konnte die notwendige Fallzahl pro Gruppe
nicht erreichen, um mit einer Power von 80% einen mittleren Effekt in der Verbesserung der Lehre
durch das Projekt nachweisen zu kénnen. Es zeigte sich, verglichen mit den Studierenden, eine
deutlich geringere Teilnahmebereitschaft. Trotzdem konnte in einer Frage ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden: Studierende an Kliniken mit PJplus konnten sich aus Sicht ihrer
Betreuenden in ihren kommunikativen Fertigkeiten stirker verbessern als ihre Kommilitonen.
Hinsichtlich einer besseren Vorbereitung auf die praktische Arbeit, einem stirkeren Lernzuwachs
wihrend des PJ-Tertials oder einem groBeren Kompetenzzugewinn bestanden keine signifikanten
Unterschiede. Die Umfrageteilnehmer beurteilten die Einfiihrung von PJplus insgesamt als sehr
sinnvoll und hilfreich, sowohl fir die Studierenden, als auch zur Unterstiitzung der eigenen
Lehrtitigkeit. Die Mehrzahl der Teilnehmer empfand die Zusatzbelastung durch das Projekt eher
als gering bis moderat. Werden die Umfrageteilnehmer vom UK]J mit denen vom Lehrkrankenhaus
verglichen, fillt auf, dass am UK] mehr Fachirzte an der Umfrage teilnahmen, am
Lehrkrankenhaus hingegen mehr Chefirzte. Hiervon kann auf eine mdglicherweise
unterschiedliche Verteilung der Lehrbeteiligung geschlossen werden. Uber den Tertialverlauf
bescheinigten die Lehrenden den PJlern jeweils identischen Lernerfolg und dhnliche Fahigkeiten
und Kompetenzfortschritte. Bei Beurteilung dieser Ergebnisse muss eine moglicherweise falsche
Tertialangabe durch die Lehrenden berticksichtigt werden. Die Umfrage zeigte, dass ein Drittel der
Lehrenden, deren Klinik an PJplus teilnahm, nicht medizindidaktisch geschult war. Insgesamt gab
etwa ein Funftel der Umfrageteilnehmer an, das Projekt nicht zu kennen. Diese Teilnehmer kamen

alle aus Lehrkrankenhdusern. Am UK]J war allen Teilnehmern das Projekt bekannt.
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4.4  Vergleich der Umfragen mit den PJ-Studierenden und ihren Betreuern
Die Lehrenden bewerteten die Vorbereitung ihrer PJ-Studierenden auf den érztlichen Berufsalltag

ahnlich wie die Studierenden sich selbst einschitzten (p = 0,071; Abbildung 4.33).

Wie gut ist Ihr PJler/bist Du aktuell auf den praktischen &rztlichen
Alltag nach dem Studium vorbereitet?
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p = 0,071)

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

relative Haufigkeit

20,0%

10,0%
0,0% - . —
1 2 3 4 5 6

B Studierende (n = 257) Lehrende (n = 62)
Abbildung 4.33: Vorbereitung auf den édrztlichen Berufsalltag aus Sicht der Studierenden und Lehrenden

In der Frage zur Moglichkeit einer Betreuung von eigenen Patienten gaben die Studierenden
signifikant haufiger an, keinen Pateinten betreut zu haben (p < 0,001). Aus Sicht der Lehrenden
war die Betreuung eines eigenen Patienten fiir die Studierenden in 88,7% der Fille méglich, aus

Sicht der Studierenden jedoch nur in 63,9% der Fille (Abbildung 4.34).

Wie viele Patienten konntest Du betreuen/konnten von lhrem Pller
betreut werden?

70,0%
=0,032
60,0% P
E 50,0%
2 p <0,001
S 40,0%
T p=0,064 p=0,414
g 30,0%
=
< 20,0%
10,0% p=0,601 I
0[0% | .
keinen einen 2-3 4-5 mehr als 5
H Studierende (n = 252) Lehrende (n = 62)

Abbildung 4.34: Mdoglichkeit der Betreuung eigener Patienten aus Sicht der Studierenden und Lehrenden
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Wenn die Gruppen mit und ohne PJplus-Teilnahme getrennt betrachtet wurden, ist der

Unterschied in der PJplus-Gruppe deutlicher als in der Kontrollgruppe (Abbildung 4.35).

Betreuung eigener Patienten war moglich

100,00% ﬂ\ ,ﬂ\

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Studierende Lehrende Studierende Lehrende
(n=91) (n=161) (n=19) (n=143)
PJplus Kein PJplus

Abbildung 4.35: Moglichkeit der Betreuung eigener Patienten aus Sicht der Studierenden und Lehrenden
verglichen zwischen PJplus und der Kontrollgruppe

In der Beurteilung der Kompetenzen schitzten die Lehrenden den Erfahrungszuwachs ihrer
Studierenden zumeist deutlich besser ein, als die Studierenden sich aus ihrer eigenen Sicht
verbessern konnten (Tabelle 4.34). Besonders ausgeprigt war dieser Unterschied in den
Kompetenzen ,,Anamnese” (p < 0,001), ,iv. Zugang legen” (p < 0,001), ,,Patientengesprich
fihren* (p < 0,001) und ,,Wundversorgung® (p < 0,001). In dem Fihren einer Patientenakte
(p = 0,097), dem Vorschlagen von Medikation (p = 0,087), dem Erstellen eines Arztbriefes
(= 0,284) und der Anmeldung von Procedere ( = 0,159) bestand kein Unterschied.
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Tabelle 4.34: Erfahrungszuwachs in den PJ-Kompetenzen aus Sicht der Studierenden und Lehrenden

Kompetenz Studierende Lehrende p-Wert
n MedA MA SDA n MedA MA SDA

Anamnese 238 0 0,58 093 | 48 1 123 137 | 0,001
Kérperliche 235 0 060 090 | 44 1 1,02 123 | 0,009
Untersuchung
i.v. Zugang legen 236 0 0,43 0,73 48 1 1,25 1,42 | <0,001
Patentenakte 233 1 118 135 | 45 1 153 132 | 0097
fuhren
Diagnostik planen | 236 1 1,06 1,18 | 46 1 1,54 1,05 | 0,009
Medikation 234 1 122 113 | 51 1 1,51 1,12 | 0,087
vorschlagen
Sdliolbeifundle 235 1 094 108 | 43 1 1,40 122 | 0,007
beurteilen
Laborbefunde 236 1 099 112 | 49 1 155 112 | 0,001
beurteilen
Arztbrief erstellen | 234 1 138 1,62 | 42 1 148 125 | 0284
Procedere

235 1 148 175 | 41 2 1,66 122 | 0159
anmelden
LPORTEOREREn | gy 0 0,68 1,09 | 48 15 138 1,00 | <0,001
fuhren
Wundversorgung 230 0 0,90 1,34 29 2 1,86 1,09 | <0,001
Leichenschau 215 0 0,42 0,92 13 1 1,08 1,26 0,037

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individuellen Verdnderung.
Eine Verdnderung von 1 entspricht einer Zunahme um eine Kompetenzstufe.

Der signifikante Unterschied in den Differenzen entstand bei einigen Kompetenzen dadurch, dass
die Studierenden sich zu Tertialbeginn besser einschitzten (Anamnese, Korperliche Untersuchung,
i.v. Zugang legen, Patientengesprich fuhren), zum anderen dadurch, dass die Lehrenden die
Kompetenzverbesserung zum Tertialende deutlich stirker wahrnahmen (Patientenakte fithren,
Diagnostik planen, Laborbefunde beurteilen, radiologische Befunde beurteilen, Wundversorgung).
Diese Unterschiede zeigt Tabelle 4.35 — jeweils die Angaben der Studierenden und Lehrenden zu

Tertialbeginn und -ende.
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Tabelle 4.35: Beurteilung der PJ-Kompetenzen zu Tertialbeginn und -ende durch Studierende und
Lehrende

Kompetenz Tertialbeginn Tertialende
n Med M SD pWert| n Med M SD p-Wert
S 246 2 1,75 097 240 1 1,19 0,50
(SRS L 51 2 267 152 <0001 | 1 139 081 e
Kérperliche S 245 2 1,91 1,02 238 1 1,33 0,63
Untersuchung L 47 2 245 143 0,014 45 1 1,36 0,80 0,584
. S 247 1 1,60 0,80 237 1 1,19 046
o ARl L. 49 2 235 1,44 0,001 49 1 1,08 0,28 Les
Patientenakte S 246 3 326 1,52 235 2 2,09 1,07
fuhren L 46 3 3,26 1,60 0,943 48 2 1,77 0,90 0,044
. . S 245 3 352 1,18 237 2 247 1,02
Diagnostik planen L 48 35 350 132 g 48 2 2,04 099 e
Medikation S 244 4 384 121 235 2 2,63 099
vorschlagen L 52 3,5 354 1,43 0,186 52 2 2,02 092 < 0,001
Badhebetnnde S 244 4 384 130 238 3 290 124
auswerten L 43 4 379 123 Lot 43 2 240 1,03 e
Laborbefunde S 245 3 331 1,27 237 2233 107
auswerten L 51 4 345 1,36 0,478 51 2 1,94 1,07 0,010
. S 244 3 344 1,65 237 2 2,06 1,09
Arztbrief erstellen L 45 3 353 1,50 L 43 2 2,00 0,85 L
Procedere S 246 3 3,71 1,82 237 2 225 138
anmelden L 43 3 3,51 1,42 0,527 44 1,5 1,73 0,82 0,037
Patientengesprich S 244 2 2,66 142 235 20 195 1,06
fihren L 51 3 3,06 1,36 0,047 49 1,0 1,69 0,89 0129
S 241 4 375 1,64 233 2,0 286 1,65
Wundversorgung L 32 4 359 1,50 0,557 29 2,0 1,76 0,83 0,001
. S 233 4 428 1,18 216 40 381 1732
S L 16 45 431 1,58 2L 14 3,0 307 1,54 LEe

S = Studierende, L. = Lehrende, Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. p-Wert berechnet fir
den Vergleich zwischen Studierenden und Lehrenden. Angaben in Kompetenzstufen 1 = sichere situationsadiquate
selbststindige Durchfithrung bis 6 = kein Wissen.

Wird der Kompetenzerwerb im Tertialverlauf betrachtet, ergab sich aus Sicht der Lehrenden kein
signifikanter Erfahrungszuwachs tiber den Verlauf des PJs. Verglichen mit der Umfrage mit den
PJ-Studierenden zeigte sich hingegen eine stetige Zunahme derjenigen Studierenden, welche die
letzten beiden Kompetenzstufen am Tertialende erreichen konnten (Tabelle 4.36). Entsprechend
waren auch die Verinderungen der Kompetenzen nur aus Sicht der Studierenden zwischen den

PJ-Tertialen signifikant verschieden.
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Tabelle 4.36: Anteil an Studierenden, welche die letzten beiden Kompetenzstufen erreichen konnten, in Abhingigkeit vom PJ-Tertial aus Sicht der Studierenden und

ihrer Betreuer

Kompetenz Lehtrende Studierende

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial p-Wert 1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial p-Wert
Anamnese 100,0% (11) 84,2% (16) 94, 7% (18) 0,941 95,7% (90) 97,3% (71) 98,6% (72) 0,000
Korpetliche Untersuchung 100,0% (11) 83,3% (15) 100,0% (16) 0,616 95,7% (89) 95,9% (70) 98,6% (71) 0,008
1.v. Zugang legen 100,0% (13) 100,0% (18) 100,0% (18) 0,191 94,6% (88) 100,0% (72) 100,0% (72) 0,000
Patientenakte fihren 72,7% (8) 84,2% (16) 88,9% (16) 0,527 70,3% (64) 75,0% (54) 83,3% (60) 0,000
Diagnostik planen 54,5% (6) 68,6% (13) 77,8% (14) 0,942 48,4% (44) 52,1% (48) 68,5% (50) 0,000
Medikation vorschlagen 69,2% (9) 68,4% (13) 70,0% (14) 0,288 44,0% (40) 47,9% (35) 63,4% (45) 0,000
Radiobefunde beurteilen 71,4% (5) 47,4% (9) 70,6% (12) 0,105 32,3% (30) 35,6% (26) 55,6% (40) 0,114
Laborbefunde beurteilen 69,2% (9) 57,9% (11) 84,2% (106) 0,475 60,9% (56) 65,8% (48) 72,2% (52) 0,009
Atrztbrief erstellen 70,0% 71) 61,1% (1) 80,0% (12) 0,441 72,8% (67) 79,5% (58) 81,9% (69) 0,000
Procedere anmelden 80,0% (8) 72,2% (13) 81,3% (13) 0,506 58,1% (54) 67,1% (49) 76,1% (54) 0,000
Patientengesprich fithren 83,3% (10) 88,9% (16) 73,7% (14) 0,146 76,9% (70) 68,1% (49) 81,9% (59) 0,001
Wundversorgung 60,0% (3) 83,3% (10) 75,0% (9) 0,659 42,4% (39) 52,1% (37) 60,0% (42) 0,370
Leichenschau 0,0% (0) 25,0% (1) 42.9% (3) 0,131 10,7% (9) 19,4% (13) 12,3% (8) 0,013

Gezeigt sind relative und absolute Hiufigkeit, mit welcher die letzten beiden Kompetenzstufen jeweils gegen Ende des PJ-Tertials erreicht wurden. p-Wert berechnet fiir den

Vergleich der individuellen Kompetenzverinderungen je Tertial.
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Der geschitzte Nutzen des PJplus-Projektes fiir Studierende kann vergleichend durch die Fragen
an die PJler ,,Denkst Du, dass das Projekt helfen kann, die Ausbildung im PJ zu verbessern?* und
an die Lehrenden ,,Wie hilfreich ist das Projekt aus Ihrer Sicht fiir PJ-Studierende?* betrachtet
werden. Unter der Annahme, dass das Projekt eine Verbesserung bewirken kann, wenn es als ,,eher
hilfreich® bis ,,sehr hilfreich® angesehen wird (Angabe der Lehrenden), war die Meinung von

Studierenden und ihren Betreuern dhnlich positiv (p = 0,056; Abbildung 4.36).

Bewertung von Plplus
(p =0,056)

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

relative Haufigkeit

30,0%

20,0%
10,0% I
0,0%
positiv negativ

M Studierende (n = 60) Lehrende (n =27)

Abbildung 4.36: Bewertung des Projektes PJplus aus Sicht der Studierenden und Lehrenden. Vergleich der
Fragen an die Studierenden (H3) und Lehrenden (F1). Als positiv gewertet wurde die Angabe ,,cher
hilfreich® bis ,,sehr hilfreich® (Lehrende) und ,,Verbesserung méglich® (Studierende).
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4.5 Auswertung der Umfrage mit den PJ-Studierenden nach Lehrintensitat ohne
Beriicksichtigung der Projektteilnahme

Die Analyse ergab, dass 15,2% (n = 14) der Studierenden an Kliniken mit PJplus-Teilnahme weder
Mentoring noch Mini-CEX oder anderes Feedback erhalten hatten (Kapitel 4.2.17). Ein positiver
Effekt, welcher durch eine konsequente Umsetzung der Projektelemente Mentoring und Feedback
erreicht wurde, kann dadurch moglicherweise nicht auf diese zurlickgefithrt werden. Es erfolgte
daher eine zusitzliche Auswertung, um den Effekt intensiver Lehre unabhingig von der Teilnahme
an PJplus zu Gberprifen. Dafiir wurden Studierende, die sowohl Mentoring und Feedback erhalten
hatten, mit Studierenden, die nur das eine oder keines von beidem (Kontrollgruppe) erhalten
hatten, verglichen. Die Zuteilung erfolgte in Abhingigkeit der Antwort auf die Fragen C1 und D1
(Tabelle 4.37).

Tabelle 4.37: Analysegruppen fiir die Auswertung mit Schwerpunkt intensive Lehre

erhaltene Lehre Anzahl Prozent
Mentoring und Feedback 106 41,2%
Mentoring oder Feedback 98 38,1%
Kontrollgruppe* 53 20,6%
gesamt 257 100%

*Weder Mentoring noch Feedback

Die meisten Studierenden, die sowohl Mentoring als auch Feedback erhalten hatten, wurden im

Projekt PJplus betreut, waren im 1. Tertial und absolvierten ihr Wahlfach (Tabelle 4.38).

Tabelle 4.38: Verteilung der statistischen Daten in den Analysegruppen

Mentoring und Mentoring oder Kontrollgruppe p-Wert
Feedback Feedback
n gesamt 106 98 53
UK]J 38,7% 38,8% 30,2%
0,518
LKH 61,3% 61,2% 69,8%
1. Tertial 50,9% 37,8% 24.5%
2. Tertial 28,3% 30,9% 32,1% 0,012%
3. Tertial 20,8% 31,6% 43 4%
Innere Medizin (IM) 32,1% 35,7% 39,6%
Chirurgie 17,0% 24 5% 39.6% 0,003**
Wahlfach 50,9% 39,8% 20,8%
PJplus 47.2% 28,6% 26,4% 0,006

Prozentuale Angabe jeweils von der Gesamtanzahl n der entsprechenden Spalte.
* 1. vs. 2. Tertial p = 0,123, 2. bs. 3. Tertial p = 0,343, 1. vs. 3. Tertial p = 0,002
* IM vs. Chirurgie p = 0,320, IM vs. Wahlfach p = 0,032, Wahlfach vs. Chirurgie p < 0,001
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4.5.1 Ergebnisse der Auswertung nach Lehrintensitat

Die Auswertung der PJ-Umfrage unter dem Gesichtspunkt von intensiver Lehre (Durchfithrung
von Mentoring und Feedback) ergab eine iiberwiegend gré3ere Zufriedenheit mit dem Ablauf des
PJ-Tertials bei Studierenden, die Mentoring und Feedback erhielten (p < 0,001; Abbildung 4.37;
Anhang XVII, Tabelle 1).

In der Gruppe mit Mentoring und Feedback wurden haufiger Lernziele festgelegt (p < 0,001) und
Einfihrungsgespriche gefthrt (p < 0,001) als in den anderen beiden Gruppen. Die Studierenden
mit Mentoring und Feedback konnten mehr Patienten eigenstindig betreuen (p < 0,001,
Abbildung 4.38) und das Gefiihl des Ausgenutzt-Seins im Stationsalltag war deutlich niedriger
(p = 0,017 gegeniiber Mentoring oder Feedback, p < 0,001 gegentiber der Kontrollgruppe).

Vorbereitung auf die selbststandige
Arbeit

Erreichbarkeit gesetzter Lernziele

Allgemeine Zufriedenheit

Einbindung in die Stationsarbeit

—_—
_
_—
—_—
Zufriedenheit mit der Betreuung E—¢

—_—
_
1 2 3 4 5

Sicherheit in der Durchfiihrung
einer Stationsvisite

Sicherheit in der Vorbereitung
von Medikation

B Mentoring und Feedback B Mentoring oder Feedback Kontrollgruppe

Abbildung 4.37: Ergebnisse der PJ-Umfrage mit den Studierenden in Abhingigkeit von der Durchfithrung
an Mentoring und Feedback. M + SD Likert-skalierter Items; 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht; p < 0,001 ftr

alle Items.
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Wie viele Patienten konntest Du in Deinem aktuellen Tertial
eigenstandig betreuen?

p <0,001
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% I I I
0.0% —— ] |
keinen einen 2-3 4-5 mehr als 5

B Mentoring und Feedback (n = 105) B Mentoring oder Feedback (n = 97)

Kontrollgruppe (n = 50)

Abbildung 4.38: Anzahl betreuter Patienten in Abhingigkeit von erfolgter Lehre

In der Selbsteinschitzung konnten sich Studierende mit Mentoring und/oder Feedback in den
folgenden Kompetenzen signifikant stirker verbessern, als Studierende der Kontrollgruppe (p-
Werte fur Mentoring und Feedback vs. Kontrolle; Anhang XVII, Tabelle 2): Planung von
Diagnostik (p = 0,003), Beurteilung von Laborbefunden (p < 0,001), Erstellung eines Arztbriefes
(p = 0,011) und Fuhren von Patientengesprichen (p = 0,008). Ein signifikant groflerer Anstieg der
Kompetenzstufen ausschlieBlich fir Studierende in der Gruppe Mentoring und Feedback
gegeniiber der Kontrollgruppe zeigte sich fiir folgende Kompetenzen: Fithrung einer Patientenakte
(p = 0,002) und der Prifung von Medikation (p = 0,002). Kein Unterschied bestand fiir die
Kompetenzen ,,Anamnese®, ,, Korperliche Untersuchung®, ,.i.v. Zuginge legen®, ,, Radiobefunde

beurteilen®, ,,Wundversorgung® und ,,Leichenschau®.

Hinsichtlich der Frage an die Studierenden, die das 3. Tertial abgeschlossen hatten, ob sie sich nun
in der Lage fiihlten, eine Station in ihrem gewiinschten Fachbereich eigenstindig zu betreuen,
bestand kein Unterschied zwischen den Analysegruppen (p = 0,941). Allerdings waren hier die
Fallzahlen in allen Gruppen zu gering (n = 11, 14 und 9), um einen méglicherweise vorhandenen

Unterschied darzustellen.

Die deutlich bessere Gesamtzufriedenheit in der Gruppen der Studierenden mit Mentoring und
Feedback spiegelte sich auch in einem signifikant hoheren Anstieg der Motivation fir die Arbeit
im Fachbereich des gerade beendeten PJ-Tertials wider (p < 0,001). Hinsichtlich der Empfehlung
des Projektes ergab sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,922).
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4.5.2 Unterschied zwischen Mentoring und Feedback

Fir die Selbsteinschitzung der PJ-Kompetenzen erfolgte eine zusitzliche Untersuchung, ob
zwischen der alleinigen Durchfithrung von Mentoring gegeniiber der alleinigen Durchfihrung von
Feedback ein signifikanter Unterschied bestiinde. Verglichen mit Studierenden der Kontrollgruppe
(n = 53), konnten sich Studierende mit ausschliefllich Mentoring (n = 19) in 8 der 13 Kompetenzen
stirker verbessern und Studierende mit ausschlieBlich Feedback (n = 79) in 5 Kompetenzen stirker
verbessern (Tabelle 4.39). Die Kombination aus Mentoring und Feedback (n = 106) bewirkte nur
verglichen mit Feedback alleine in der Kompetenz ,,Medikation priffen‘ einen signifikant stirkeren
Zugewinn (p = 0,027). In der Kompetenz ,,i.v. Zugang legen® zeigte sich in der Gruppe der
Studierenden mit nur Mentoring ein groflerer Zuwachs als in der Gruppe mit Mentoring und
Feedback (p = 0,039). Es lisst sich festhalten, dass schon durch Mentoring oder Feedback alleine
eine signifikante Verbesserung des Erfolgs im PJ erreicht werden konnte, welcher durch die
Kombination teilweise noch verstirkt, teilweise nicht mehr verstirkt werden konnte. Zu beachten
sind allerdings die ungleichen und teilweise sehr geringen Gruppengréflen des Vergleichs.

Tabelle 4.39: Darstellung der p-Werte der Analyse des Einflusses von Mentoring und Feedback auf die
Verbesserung der PJ-Kompetenzen

Kompetenz Mentoring vs. Feedback vs. Mentoring ~ Feedback beides vs.
Kontrolle Kontrolle vs. beides vs. beides Kontrolle
Anamnese 0,034 0,031 0,192 0,315 0,142
Korperliche 0,006 0,060 0,072 0,772 0,061
Untersuchung
i.v. Zugang legen 0,034 0,457 0,039 0,587 0,768
Patientenakte fiihren 0,130 0,151 0,920 0,136 0,002
Diagnostik planen 0,039 0,039 0,550 0,253 0,003
Medikation prifen 0,080 0,168 0,783 0,027 0,002
Radiobefunde beurteilen 0,538 0,887 0,747 0,126 0,148
Laborbefunde 0,004 0,007 0.729 0,295 <0,001
beurteilen
Arztbriefe erstellen 0,036 0,010 0,608 0,961 0,011
Prozedere anmelden 0,028 0,124 0,222 0,823 0,060
Patientengesprach 0,018 0,026 0,611 0,866 0,008
fihren
Wundversorgung 0,426 0,095 0,236 0,074 0,725
Leichenschau 0,492 0,052 0,143 0,397 0,206

Die Kontrollgruppe erhielt weder Mentoring noch Feedback. p-Werte nach Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Test.
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4.5.3 Mentoring und Feedback innerhalb des Projektes PJplus

In absoluten Zahlen erhielten etwa gleich viele Studierende Mentoring und Feedback vor dem
Hintergrund des Projektes PJplus (n = 50) wie ohne Projektbetreuung (n = 56). Gaben die
Studierenden nur Mentoring oder Feedback an, tiberwog durch PJplus der Anteil an Mentoring.

Ohne PJplus erhielten die Studierenden vor allem Feedback (Tabelle 4.40).

Tabelle 4.40: Durchgefiihrte Lehre mit und ohne Teilnahme an PJplus

PJplus Kein PJplus

n gesamt 92 165

Mentoring und Feedback 54,3% 33,9%
Mentoting 13,0% 4.2%
Feedback 17,4% 38,2%
Weder Mentoring noch Feedback 15,2% 23,6%

Prozentangaben jeweils von der Gesamtanzahl n der jeweiligen Spalte.
Chi-Quadrat-Test ist signifikant (p < 0,001).

Es erfolgte ein Vergleich der Umfrageergebnisse zwischen Studierenden, die Mentoring und
Feedback im Rahmen von PJplus erhalten hatten, und Studierenden mit Mentoring und Feedback
der Kontrollgruppe. Es ergab sich fiir keine Frage des Fragebogens ein signifikanter Unterschied.
Das heiB}t, allein die Durchfihrung von Mentoring und Feedback scheint die signifikant héhere
Zufriedenheit und den stirkeren Zugewinn an Kompetenzstufen verursacht zu haben, unabhingig
davon, in welchem organisatorischen Rahmen dies stattfand. Studierende der Kontrollgruppe, die
weder Mentoring noch Feedback erhalten hatten, wiinschten sich jedoch signifikant haufiger eine
Projektteilnahme, als Studierende, die auch ohne PJplus mit Mentoring und Feedback betreut

wotden waren (p = 0,020).

4.5.4 Einfluss von Mini-CEX

Unter den Studierenden, die Feedback erhielten, wurde der Einfluss von Mini-CEX untersucht. In
absoluten Zahlen erhielten 43 Studierende (23,2%) Feedback in Form von Mini-CEX und 142
Studierende Feedback in anderer Form. Von den Studierenden mit Mini-CEX hatten 37,2%

mindestens drei Mini-CEX pro Tertial erhielten (n = 10).

Studierende, die Mini-CEX erhielten, vereinbarten haufiger Lernziele zu Tertialbeginn (p < 0,001).
Sie wurden hiufiger individuell betreut (p = 0,005) und erhielten haufiger ein Einfihrungsgesprich
(p = 0,001). Ihr Mentor oder anderer Ansprechpartner war besser erreichbar (p = 0,001) und das
Gefiihl des Ausgenutzt-Seins war geringer (p = 0,006). Hinsichtlich der PJ-Kompetenzen zeigte

sich allerdings fur drei Kompetenzen ein schlechterer Zugewinn an Kompetenzstufen fir
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Studierende mit Mini-CEX im Vergleich zu Studierenden, die kein Mini-CEX erhielten: ,,Fiihrung
einer Patientenakte (p = 0,040), ,,Medikation vorschlagen und priifen® (p = 0,020) und ,,Arztbrief
erstellen” (p = 0,034). Fir alle anderen Kompetenzen oder Fragen des Fragebogens ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede.

Wurden zusatzlich die Studierenden, die mindestens drei Mini-CEX pro Tertial erhielten (n = 16),
mit allen anderen Studierenden verglichen, die Feedback erhielten (n = 169), lieBen sich folgende
weitere Unterschiede feststellen: Studierende, die mindestens 3 Mini-CEX erhalten haben, fiihlten
sich besser auf die praktische Arbeit nach dem Studium vorbereitet (p = 0,029) und sicherer in der
Durchfthrung einer stationiren Visite (p = 0,040). Sie zeigten zudem einen héheren Zugewinn an
Motivation im Fachbereich des entsprechenden Tertials spiter zu arbeiten (p = 0,040). Allerdings
konnten sich diese Studierenden in der Kompetenz ,,Laborbefunde beurteilen® deutlich weniger
gut verbessern als die anderen Studierenden (p = 0,017). Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse

mussen erneut die geringen Gruppengrof3en berticksichtigt werden (Power nicht ausreichend).

4.5.5 Einfluss der Betreuung eigener Patienten

In der Approbationsordnung fiir Arzte wird der Schwerpunkt der Ausbildung im PJ auf die
praktische Arbeit am Patienten gelegt (§3, Abs. 4, AApprO 2002). Der Einfluss der Méglichkeit
zur Betreuung eigener Patienten wurde deshalb in einer zusitzlichen Analyse untersucht. Es zeigte
sich, dass Studierende, die eigene Patienten betreuen konnten (n = 161), signifikant zufriedener mit
dem PJ-Tertial waren und sich besser vorbereitet fithlten als ihre Kommilitonen (Abbildung 4.39).
Studierende, die eigene Patienten betreuen konnten, fiihlten sich zudem deutlich weniger fir
Titigkeiten ausgenutzt, die ihre Ausbildung nicht férderten (p = 0,005). Zusatzlich zeigte sich ein
besserer Kompetenzzugewinn fiir Studierende mit der Moglichkeit zur Betreuung eigener
Patienten fiir folgende Kompetenzen: Fihrung einer Patientenakte (p = 0,004), Planung von
Diagnostik (p = 0,010), Vorschlagen von Medikation (p < 0,001), Beurteilung von Laborbefunden
(p < 0,001), Erstellung eines Arztbriefes (p < 0,001), Anmeldung von Procedere (p < 0,001), sowie
Durchfthrung von Patientengesprichen (p = 0,006), Wundversorgung (p = 0,039) und
Leichenschau (p = 0,014).

Weiterhin ergab sich aus der Analyse, dass Studierende, die mindestens vier oder mehr Patienten
betreuen konnten (n = 115), Studierenden, die nur ein bis drei Patienten betreuen konnten
(n = 40), in einigen Fillen tiberlegen waren: Die Studierenden fihlten sich besser auf die praktische
Arbeit nach dem PJ vorbereitet (p = 0,003), konnten ihre Lernziele besser erreichen (p = 0,002)

und fihlten sich sicherer in der Durchfiihrung einer stationiren Visite (p < 0,001).
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Vorbereitung auf die T — p < 0,001
selbststandige Arbeit _
Erreichbarkeit gesetzter | | p < 0,001
Lernziele _
Allgemeine Zufriedenheit [ p < 0,001
-
Einbindung in die Stationsarbeit [ — p <0,001
_—
Zufriedenheit mit der [ — p < 0,001
Betreuung . —
Qualitat erhaltenen Feedbacks . p =0,05
_
Sicherheit in der Durchfiihrung [
einer Stationsvisite _—_ p < 0,001
Sicherheit in der Vorbereitung [ —
von Medikation i p<0,001
1 2 3 4 5 6
M Eigene Patienten Keine eigenen Patienten

Abbildung 4.39: Ergebnisse der PJ-Umfrage mit den Studierenden in Abhingigkeit von der Moglichkeit

der Betreuung eigener Patienten. M + SD Likert-skalierter Items; 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht.

4.5.6 Mehrfaktorielle Analyse

Es erfolgte eine mehrfaktorielle Analyse mit den Faktoren Lehrintensitit (Durchfihrung von
Mentoring und Feedback), PJ-Tertial, PJ-Fach und Betreuung eigener Patienten. In den
allgemeinen Fragen zeigten nur die Lehrintensitit und die Betreuung eigener Patienten einen
jeweils voneinander unabhingigen prognostischen Effekt auf den Erfolg der Lehre im PJ (Anhang
XVII, Tabelle 3). Lediglich in der Frage zur Sicherheit bei der Vorbereitung von Medikation zeigten

PJ-Tertial und PJ-Fach noch einen zusitzlichen unabhingigen Einfluss.

In der Selbsteinschitzung der PJ-Kompetenzen zeigte hingegen den stabilsten Effekt weiterhin das
PJ-Tertial mit einem unabhingigen prognostischen Einfluss auf 11 von 13 Kompetenzen (Anhang
XVII, Tabelle 4). Die anderen Faktoren hatten wechselhaften Einfluss auf den Kompetenzerwerb
(Tabelle 4.41). Die Betreuung eigener Patienten beeinflusste zwei Kompetenzen, das PJ-Fach

beeinflusste fiinf Kompetenzen und die Lehrintensitit ebenfalls finf.
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Tabelle 4.41: Prognostische Einflussfaktoren auf die Stitke der Verbesserung der PJ-Kompetenzen nach
mehrfaktorieller Analyse

Kompetenz signifikant p-Wert groB3ter Kompetenz-
beeinflusst durch zugewinn fiir Gruppe:
Lehrintensitit 0,028 M oder F
A Anamnese
PJ-Tertial 0,005 1. Tertial
A Kérperliche Lehrintensitat 0,030 M oder F
Untersuchung PJ-Tertial 0,056 1. Tertial
A 1v. Zugang legen PJ-Tertial < 0,001 1. Tertial
PJ-Tertial 0,001 Innere Medizin
A Patientenakte fihren
PJ-Fach 0,007 1. Tertial
PJ-Tertial < 0,001 Innere Medizin
A Diagnostik planen
PJ-Fach 0,027 1. Tertial
A Medikation vorschlagen — PJ-Tertial < 0,001 1. Tertial
A Radiobefunde beurteilen  PJ-Tertial 0,092 1. Tertial
A Labotbefunde Lehrintensitit 0,044 M oder F
beurteilen PJ-Fach 0,003 Innere Medizin
Patientenbetreuung 0,016 Eigene Patienten
A Arztbrief erstellen Lehrintensitit 0,064* M oder F
PJ-Tertial < 0,001 1. Tertial
Patientenbetreuung 0,025 Eigene Patienten
A Procedere anmelden
PJ-Tertial < 0,001 1. Tertial
A Patientengesprach PJ-Tertial 0,040 1, Tertial
fihren
Lehrintensitat 0,063* M oder F
A Wundversorgung
PJ-Tertial < 0,001 Chirurgie
PJ-Tertial 0,051* 1. Tertial
A Leichenschau
PJ-Fach 0,023 Innere Medizin

p-Werte nach univatiater ANOVA. M = Mentoring, F = Feedback.
*signifikante Unterschiede lediglich im Vergleich der einzelnen Faktorausprigungen.

Die Verinderung der Motivation zur Arbeit im aktuellen Fachbereich war mehrfaktoriell sowohl
von der Lehre im aktuellen Fachbereich, als auch durch das Fach selbst beeinflusst (3 = 1,40,
p < 0,001 fiir Mentoring und Feedback gegentiber der Kontrollgruppe und 3 = 0,66, p = 0,014 fir
Wahlfach gegeniiber Chirurgie).
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5 Diskussion

Das Projekt PJplus wurde zur Verbesserung der praktischen Ausbildungssituation der
Medizinstudierenden im PJ an der Universitit Jena eingeftihrt. Die vorliegende Arbeit untersuchte
mittels einer Onlinebefragung der PJ-Studierenden und ihrer Betreuer den Erfolg des Projektes
drei Jahre nach dessen Start in die Praxisphase. Die Umfrage ergab, dass das Projekt insgesamt sehr
positiv aufgenommen und die Einfithrung von 80% der Studierenden und 96% Lehrenden begruf3t
wurde. Die zusitzliche Arbeitsbelastung wurde von den Lehrenden durchschnittlich als gering bis
moderat eingestuft. Studierende mit PJplus zeigten sich zufriedener mit ihrem PJ und fihlten sich
besser auf die praktische Arbeit nach dem Studium vorbereitet. Anders als erwartet, erhielten
Studierende unter PJplus jedoch nicht hiufiger Feedback, konnten nicht hdufiger Patienten
betreuen, fihlten sich nicht besser in die Stationsarbeit eingebunden und konnten sich nicht starker
in ausgewihlten PJ-Kompetenzen verbessern, als ihre Kommilitonen. Dies ist bedauetlich, da
gerade diese Aspekte durch PJplus verbessert werden sollten (Lauterjung und Ouart 2016). Es
sollen nun einerseits projektbezogene Ursachen diskutiert werden, weshalb der Erfolg von PJplus
geringer ausfiel, als erhofft, andererseits muss auf Fehler und Limitationen in der Datenerhebung

und -auswertung eingegangen werden.

5.1 Qualitat des Umfragedesigns und der Datenerhebung

5.1.1 Studiendesign

Lehrprojekte werden zumeist evaluiert, indem vorwiegend der Eindruck der Interventionsgruppe
erhoben und ausgewertet wird (z.B. McKavanagh et al. 2012, Spura et al. 2016, McKenzie und
Mellis 2017). Alternativ werden zweizeitige Umfragen mit der Interventionsgruppe durchgefihrt,
um den Erfolg zu tiberpriifen (Jerg et al. 2016). In beiden Fillen ist es nicht moglich, die Starke des
Einflusses zu beurteilen. Deshalb wurden zur vorliegenden Umfrage Studierende mit und ohne
Teilnahme an PJplus eingeladen. Der dadurch mégliche, direkte Vergleich zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe ist eine Stirke der vorliegenden Arbeit. Beeinflusst wird die Aussagekraft
allerdings durch die Freiwilligkeit der Projektteilnahme. Einige Freitextkommentare der
Studierenden geben Anlass fir die Annahme, dass insbesondere die Kliniken PJplus einftihrten,
wo bereits zuvor eine hohere Motivation fiir Lehre vorhanden war. Eine héhere Zufriedenheit mit
dem PJ kann daher keinesfalls allein auf die Einfihrung von PJplus zuriickgeftihrt werden. Ein
Sampling Bias hinsichtlich einer stirkeren Reprisentation motivierterer Studierender in den PJplus-
betreuten Kliniken ist hingegen unwahrscheinlich (vgl. Antwort auf Frage H1, Motivation zu

Tertialbeginn).
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5.1.2 Auswahl der Fragen und PJ-Kompetenzen

Obwohl das PJ in Deutschland regelmiBig evaluiert werden muss (§3 Abs. 7AApprO 2002),
existieren noch keine Standards fir die Durchfiihrung von PJ-Evaluationen. Die Anzahl an
wissenschaftliche Veroffentlichungen in Deutschland, in welchen das PJ mittels Fragebogen
evaluiert wurde, beschrinkte sich zum Zeitpunkt der Projekteinfithrung und -evaluation auf
Einzelstudien aus Tubingen (Schrauth et al. 2009), Kéln (Wolfgarten et al. 2012) und Miinchen
(Kunisch et al. 2016); letztere nur chirurgisches Tertial. Die Fragebogen der vorliegenden Arbeit
wurden daher ausschlief3lich unter Riickgriff auf Erfahrungen mit der bisherigen PJ-Evaluation in
Jena erarbeitet. Internationale Literatur wurde nicht mit einbezogen, da die Erhebung urspriinglich
nur intern Verwendung finden sollte. Aus demselben Grund wurden keine Giitekriterien erhoben.
Verstindlichkeit und Vollstindigkeit der Umfragen wurden jedoch in einer Pilotphase mit einer
kleinen Zielgruppe vor Durchfithrung tiberpriift. Da die Umfrage fiir die Studierenden zusitzlich
zur reguliren PJ-Evaluation erfolgte, wurden vorwiegend projektspezifische Fragen aufgenommen.
Die Fragebogen sollten einen Zeitbedarf von 15 Minuten fiir die Studierenden und 10 Minuten ftr
die Lehrenden nicht Gberschreiten. Dieses Ziel konnte eingehalten werden. Bei Analyse der
insgesamt 12 Drop-Outs, welche von den Studierenden in die Auswertung mit einbezogen wurden,
gab es keine Frage, bei welcher die Teilnahme gehéduft unterbrochen wurde. Es ist daher nicht
davon auszugehen, dass einzelne Fragen zu unverstindlich, langweilig oder personlich waren und

dadurch zu einem erhéhten Drop-Out gefithrt haben (Biemer und Lyberg 2003).

Zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Dissertation existiert eine weitere deutsche
Verotfentlichung zur PJ-Evaluation an der Charité in Berlin (Gollasch et al. 2019). Die Autoren
erstellten thren Fragebogen ebenfalls nur unter Riickgriff auf die vorhandenen hausinternen Daten
friherer PJ-Evaluationen. Einen Vorschlag fiir einen ersten validierten Fragebogen zur
Einschitzung der PJ-Ausbildung in Deutschland veroffentlichte nun kiirzlich die Universitat
Mannheim (Schuttpelz-Brauns et al. 2018). Der Ma-FEZ-P] (Mannheimer Fragebogen zur
Erfassung der Zufriedenheit mit dem Einsatz im PJ) wurde fiir das chirurgische Tertial entwickelt
und lieferte gemessen an einer Stichprobe von 555 PJ-Studierenden eine gute Reliabilitit und eine
hinreichende Validitit. Ein Vergleich mit der vorliegenden Umfrage ist in Einzelaspekten méglich;
der Ma-FEZ-PJ enthilt jedoch keine Selbsteinschitzung praktischer Fihigkeiten, sondern erfasst
primir die allgemeine Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der PJ-Ausbildung sowie mit

Umgebungsbedingungen des PJ.

Die erfassten 13 PJ-Kompetenzen wurden nach Relevanz im klinischen Alltag ausgewahlt, sowie
nach der Wahrscheinlichkeit, dass ein junger Arzt die Titigkeit unmittelbar selber durchfithren

koénnen muss. Es wurden ausschlief3lich rein praktische Kompetenzen gewihlt. Da die Bewertung
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zweimal erfolgen sollte, musste die Liste handhabbar sein. Andere Studien, welche Kompetenzen
im PJ mittels Fragebogen bewerteten, umfassten zwischen 8 und 210 Items (z.B. Board und Mercer
1998, Moercke und Eika 2002, Furstenberg und Harendza 2017). Bei der ebenfalls aus Deutschland
stammenden Studie von Ochsmann et al. unter jungen Assistenzarzten wurden 15
Basiskompetenzen erfasst (Ochsmann et al. 2011). Vergleichbar mit der vorliegenden Studie sind
hiervon finf Kompetenzen (Anamnese, Korperliche Untersuchung, Laboranalyse, Interpretation
eines Rontgenthorax, Pharmakotherapie). Fiir spatere Umfragen konnten die bisher nicht erfassten
Kompetenzen der Studie von Ochsmann et al. interessant sein. Ebenfalls interessant ist der
validierte Fragebogen der TEST Study fiir Medizinstudenten im letzten Ausbildungsjahr aus
Portugal (Grilo Diogo et al. 2015). Er beinhaltet die Erfassung von 11 klinisch-praktischen und 6
Wissenskompetenzfaktoren mit insgesamt 136 untergeordneten Items, welche sich an den
Ergebnissen des Tuning-Projektes der EU-Kommission zur FErarbeitung medizinischer
Basiskompetenzen orientieren (Cumming und Ross 2007). Fur eine kurze Meinungsumfrage ist
dieser Fragebogen zu umfangreich, fur ausfithrlichere Studien ist ein Vergleich jedoch
moglicherweise lohnenswert. Die Verwendung von kurzen Begriffen zur Beschreibung der PJ-
Kompetenzen erleichtert durch schnelles Erfassen die Durchfithrung der Umfrage. Es muss
allerdings bedacht werden, dass dadurch eine unterschiedliche inhaltliche Deutung der

Kompetenzen durch die Studierenden grundsatzlich méglich ist.

5.1.3 StichprobengroBe

Die Antwortquote der Umfrage mit den PJ-Studierenden liegt mit 51,7% im akzeptablen Bereich
fir qualitative Studien (Draugalis et al. 2008). Es konnten ausreichend Teilnehmer gewonnen
werden, um einen Effekt des Projektes PJplus auf die Zufriedenheit mit der PJ-Ausbildung in
Thuringen grundsitzlich nachweisen zu koénnen (Power ausreichend, vgl. Kapitel 3.3.4).
Unterschiede in den Gruppengréfen mit und ohne PJplus waren methodisch vorbedingt, da das
Projekt zum Umfragezeitpunkt noch an weniger als 50% der Kliniken etabliert war. Dies war in
der Poweranalyse fir die gesamte Umfrage beriicksichtigt, fihrte allerdings in einzelnen
Detailbetrachtungen zur Unterschreitung der notwendigen Fallzahl/Gruppe, weshalb einige
Detailbetrachtungen nur eingeschrinkt verwertbar sind. Zusitzlich bestanden methodisch
vorbedingte Verteilungsunterschiede in den Vergleichsgruppen zum Ausschluss von Confoundern.
So war PJplus zu Beginn ausschlieflich an die eigenen Kliniken am UK]J herangetragen wurden;
die Teilnahme der Lehrkrankenhduser ergab sich aus deren Eigeninitiative. Dartiber hinaus zeigte
sich, dass in den Wahlfichern eine héhere Motivation zur Teilnahme an PJplus bestand, als in den

chirurgischen Fichern, weshalb das Projekt zum Umfragezeitpunkt hier stirker vertreten war.
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Die Umfrage mit den PJ-Betreuern konnte die notwendige Fallzahl pro Gruppe nicht erreichen,
um mit der gewlinschten Power einen mittleren Effekt in der Verbesserung der Lehre durch das
Projekt nachweisen zu konnen. Die Qualitit der zweiten Umfrage ist daher aus diesem Grund

deutlich eingeschrinkt.

Zum Vergleich: Die Antwortquote der Studierenden in der Umfrage an der Charité betrug 31%
(n = 1957); sie lag deutlich tber der reguliren Beteiligung an PJ-Evaluationen (Gollasch et al.
2019). Ein Vergleich mit der Beteiligungsrate an der reguliren PJ-Evaluation in Jena ist nicht
sinnvoll, da diese offiziell verpflichtend ist. Die Rucklaufquote der Studierenden in der Studie aus

Miinchen betrug 38%, die Beteiligung der Arzte lag bei 49% (Kunisch et al. 2016).

5.1.4 Reprasentativitat der Stichprobe

Die vorliegende Umfrage wurde tber den Zeitraum eines Jahres erhoben, sodass insgesamt eine
breite Gruppe an Studierenden angesprochen war. Interne und externe Studierende wurden
gleichermal3en beteiligt, sodass zwar nur Thiringer Kliniken beurteilt wurden, die Studierenden
jedoch mit unterschiedlichen Vorerfahrungen aus unterschiedlichen Teilen Deutschlands kamen.
Eine Ubertragbarkeit auf andere Universititen ist jedoch aufgrund der vorwiegend
projektspezifischen Fragen nur eingeschrinkt moglich. Hinsichtlich der Verteilung von
Geschlecht, Fachbereich, Universititsklinikum oder Lehtkrankenhaus, Anteil externer
Studierender und der Projektteilnahme war die erhaltene Stichprobe verglichen mit der

Gesamtgruppe an Studierenden im PJ in Thiringen zum Zeitpunkt der Umfrage reprisentativ.

Aufgrund der Freiwilligkeit ist ein Sampling Bias hinsichtlich einer verstirkten Reprisentation von
Teilnehmern mit extremen Meinungen oder sehr eindriicklichen Erfahrungen in beiden Umfragen
nicht auszuschlieBen. Motiviertere Studierende oder Lehrende konnten in der Umfrage ebenfalls

tberreprisentiert sein und an einigen Stellen die Ergebnisse konsekutiv beeinflusst haben.

5.1.5 Zeitpunkt der Umfrage

Die Umfrage mit den PJ-Studierenden wurde zwei bis drei Wochen vor Ende des PJ-Tertials
durchgefiihrt, damit die Erfahrungen noch wihrend des Erlebens beurteilt werden konnten und
ein Recall Bias minimiert wurde. Dadurch ist es jedoch mdglich, dass die letzten Mini-CEX und
Tertialgesprache am Tertialende nicht erfasst wurden. Die erhobene Anzahl an Mini-CEX und
erfolgten Mentorengesprichen spiegelt daher moglicherweise nicht vollstindig die RegelmiBigkeit

der Umsetzung der Projektelemente wider.
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5.1.6 Response-Bias durch Selbsteinschatzung

Als einer der relevantesten Verzerrungseffekte fiir diese Umfrage muss der Einfluss des eingangs
beschriebenen Dunning-Kruger-Effektes bedacht werden (Kapitel 1.3.5). Denkbar ist, dass sich
Studierende durch die Betreuung unter PJplus kritischer, moglicherweise realistischer, selbst
einzuschitzen lernten und sich durch die Erfahrung vermehrter eigenstindiger Arbeit zukiinftiger
Anforderungen stirker bewusst waren, als ihre Kommilitonen. Sie koénnten sich daher
insbesondere am Ende ihres PJ-Tertials selbst schlechter beurteilt haben, als Studierende ohne
PJplus. In Konsequenz fiel ihr Kompetenzzugewinn scheinbar geringer aus, als er tatsachlich war
und der Nutzen des Projektes wirkt geringer, als in der Realitdt vorhanden. In der riickblickenden
Beurteilung der PJ-Kompetenzen und der Motivation zu Tertialbeginn muss zusatzlich ein Recall
Bias als Verzerrung berticksichtigt werden. Die etrlebte Erfahrung wihrend des PJ-Tertials kann die
ruckblickende Beurteilung der eigenen Fihigkeiten zu Tertialbeginn stark in beide Richtungen
beeinflusst haben. In allen anderen Fragen ist ein Recall Bias unwahrscheinlich, da die Umfrage
jeweils noch vor Ablauf des aktuellen Tertials durchgefiihrt wurde und sich die Fragen somit

zumeist auf den aktuell noch erlebten Ist-Zustand bezogen.

Der Dunning-Kruger-Effekt liefe sich durch objektive Bewertungsverfahren oder strukturierte
Fremdeinschitzung umgehen. Leider zeigte sich die parallel erfolgte Umfrage mit den PJ-Mentoren
wegen methodischer Schwichen hierfir nicht geeignet (vgl. Kapitel 5.1.3 und 5.1.7). Zudem ist
eine rickblickende und unstrukturierte Fremdbeurteilung generell nur sehr gering valide, um einen
Eindruck von den tatsichlichen Fihigkeiten des Studierenden erhalten zu kénnen (van der Vleuten
1996). Fir zukiinftige Umfragen muss daher entweder der Fragebogen der Umfrage mit den PJ-
Betreuern angepasst oder ein anderes Instrument zur Fremdbeurteilung der Studierenden gewihlt

werden (z.B. OSCE-Priifungen).

5.1.7 Schwachen der Datenanalyse

Wihrend der Auswertung der Onlineumfragen ergaben sich einige methodische Fehler, welche die
Aussagekraft schmailerten. In beiden Umfragen zeigte sich initial das Problem, dass ein Teil der
Teilnehmer eine Beteiligung an PJplus angab, obwohl diese offiziell nicht stattgefunden haben
konnte. Bei den Lehrenden war diese Quote mit fast 20% deutlich gréBer, als bei den Studierenden
(2,7%). Da der Einladung zur Umfrage weitere Informationen zum Projekt beigefiigt waren, wurde
dieses Ergebnis so nicht erwartet und kann riickblickend nicht zufriedenstellend geklirt werden.
Eine Korrektur war in den meisten Fillen moglich, sodass die Auswertung ohne
Informationsverlust erfolgen konnte. In den umgekehrten Fallen - Teilnehmer wihlt keine

Teilnahme an PJplus aus, obwohl eine Teilnahme stattfand - fehlten allerdings die
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projektspezifischen Fragen, weshalb die Fallzahl in den projektspezifischen Fragen grundsitzlich

kleiner ist, als die eigentliche Anzahl an Teilnehmern dieser Umfrage an PJplus.

Wihrend der Auswertung der Fragen zur Selbsteinschitzung der PJ-Kompetenzen in der Umfrage
mit den PJ-Studierenden zeigte sich, dass sich je Kompetenz 2-5% der PJ-Studierenden zwischen
Tertialbeginn und -ende in den erreichten Fihigkeitsstufen verschlechtert hitten. Inhaltlich ist dies
nicht plausibel. Als Ursache kommt eine versehentlich falsche Auswahl einer anderen
Kompetenzstufe in Frage oder ein Vergessen der zuvor abgegebenen Antwort, da die Beurteilung
der Kompetenzen zu Tertialbeginn und -ende auf zwei unterschiedlichen Seiten erfolgte. In
Einzelfillen muss zudem davon ausgegangen werden, dass sogar eine Fehlinterpretation der
Kompetenzstufen vorlag, da anders kein Unterschied von bis zu vier Kompetenzstufen
Verschlechterung erklirbar ist. Es erfolgte die Uberlegung, entsprechende Fille wegen fehlender
Plausibilitit zu entfernen, allerdings war nicht zu ermitteln inwieweit auch fehlerhafte Angaben in
die andere Richtung in den Daten enthalten waren, weshalb schlieflich keine Bereinigung

durchgefiihrt wurde.

In der Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren behinderte eine fehlerhafte Tertialangabe die
Auswertung. Mehr als 40% der Lehrenden gaben an, einen Studierenden in einem anderen Tertial
beurteilt zu haben, als durch den Zeitpunkt der Umfrage zu erwarten gewesen wire. Als Ursache
muss entweder davon ausgegangen werden, dass den Lehrenden das Tertial ihres PJlers nicht
bekannt war oder ein anderer PJler als vorgesehenen bewertet worden war. Da die Ursache nicht
sicher geklirt werden konnte, war eine Korrektur an dieser Stelle nicht méglich. Die erhobenen
Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-Betreuern sind daher insgesamt nur sehr eingeschrinkt
verwendbar. Ein Vergleich der Projektgruppen ist zwar moglich, ein Vergleich verschiedener
Erfahrungsstinde der Studierenden muss jedoch als vollstindig fehlerbehaftet angesehen werden.
So waren aus Sicht der Lehrenden der Lernzugewinn sowie die Leistung aller Studierenden am
Ende des jeweiligen Tertials annahernd gleich gut. Dies ist aus lerntheoretischer Sicht duf3erst
unwahrscheinlich. Es wiirde bedeuten, ein PJler am Ende des dritten Tertials hitte nicht mehr
gelernt als ein PJler zu Beginn seines PJs. In der Umfrage mit den Studierenden wurde dieses

Ergebnis so nicht abgebildet.

5.2  Schwierigkeiten in der Umsetzung der Lehrelemente unter PJplus

Die Umfrage zeigte ein deutliches Defizit in der geforderten Umsetzung der Elemente von PJplus.
Obwohl die Umfrage nur drei Jahre nach Beginn der Implementierung erfolgte, und das Wissen
der lehrenden Arzte durch wiederholt erfolgte Schulungen noch aktuell sein sollte, wurden die

Elemente von PJplus in 59% der Fille nicht wie geplant durchgefithrt und 15% der Studierenden
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mit PJplus gaben an, weder Mentoring noch Feedback erhalten zu haben. Weitere 13% der
Studierenden hatten zwar einen Mentor, erhielten aber kein Feedback und 17% erhielten Feedback,
hatten aber keinen zugewiesenen Mentor. Die geforderte Mindestanzahl an 3 Mini-CEX pro Tertial
konnten nur 17% der Studierenden erreichen (n = 16). Drei Tertialgespriche wurden immerhin

mit 37% der Studierenden durchgefiihrt.

Es ist wahrscheinlich, dass die schlechte Umsetzung des Projektes mit den hochsten Einfluss auf
ein negatives Feedback von Studierenden in der Projektgruppe hatte. Studierende konnten mit
erhohter Erwartungshaltung ihr PJ-Tertial begonnen haben, wenn an der Klinik mit PJplus
geworben wurde. Eine fehlende Betreuung oder schlechte Umsetzung der Projektelemente konnte
anschlieBend zu verstirkter Verargerung oder Enttauschung gefithrt haben. Diese Vermutung wird

durch einzelne Freitextkommentare der vorliegenden Umfrage gestiitzt (vgl. Kommentare Anhang

XI, Tabelle 4).

Formative Prifungsmethoden waren bisher an der medizinischen Fakultit der FSU Jena nicht
etabliert. Moglich ist, dass die Einfithrung der neuen Elemente schlicht mehr Zeit zur Gewohnung
benotigt. Der Median der Teilnahme der Kliniken an PJplus lag zur Mitte des Umfragezeitraumes
bei 19,5 Monaten. Dies erscheint ausreichend lange, allerdings mussten auch andere Fakultiten
nach Einfihrung von WPBA-Methoden die Schlussfolgerung ziehen, dass die konsequente
Umsetzung am Anfang deutliche Schwierigkeiten verursachte (vgl. Kapitel 1.3.4). Es sollen daher
im Folgenden verschiedene Ursachen aufgezeigt werden, welche eine schlechte Umsetzung der
Projektelemente bedingt und eine GewoShnung an die neuen Lehrmethoden behindert haben

konnten.

5.2.1 Zeit- und Personalmangel

An erster Stelle wurde Zeitmangel als Ursache fir die fehlende Umsetzung von Mentoring und
Feedback von den Umfrageteilnehmern erwihnt. Zeitmangel ist ein grundsitzliches Problem der
medizinischen Lehre in Deutschland (Schrauth et al. 2009). Auch in der PJ-Studie aus Miinchen
bemingelten 80% der Studierenden einen Zeitmangel bei ihren drztlichen Betreuern und 62% der
Arzte hatten das Gefiihl ihren PJlern nicht geniigend Zeit schenken zu kénnen (Kunisch et al.
2016). Der Zeitmangel wird durch den Personalmangel in den Kliniken zusitzlich verschirft. Wenn
die tiglichen Arbeitsaufgaben zu belastend sind, entstehen kaum lésbare Rollenkonflikte zwischen
Lehre und Patientenversorgung (Gongalves und Bellodi 2012). Durch die Ressourcenknappheit
fallen Lehrende schlieBlich in gewohnte Muster zurtick, deren Aufwand besser abschitzbar ist,
anstatt zusatzliche Krifte fir unbekannte Lehrformate zu mobilisieren (Ferguson et al. 2017). Aus

diesem Grund konnte daher auch in anderen Studien die initial festgelegte Anzahl an Mini-CEX
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oder DOPS nicht erreicht werden (Lorwald et al. 2017). Lorwald et al. schlagen zur Forderung der
Lehrkultur deshalb die Einfiihrung von geschiitzten Zeitraumen fiir Lehre und Ausbildung vor
(Lorwald et al. 2019). Das bendtigt initial zwar zusitzliche Ressourcen und Personal, kann sich aber
langfristig positiv auf das gesamte Ausbildungsklima auswirken. Je nachdem, wie selbstverstindlich
Feedback in den Arbeitsalltag integriert werden kann, desto geringer wird der bendtigte
Zeitaufwand ausfallen (Thomas und Arnold 2011). Am effektivsten erscheint es, Feedback als
kollegiale Konversation zu verstehen, welche jederzeit nebenbei stattfinden kann (Lefroy, Watling

etal. 2015).

An der Universitit Heidelberg wurde in einem Pilotprojekt mit Erfolg ein zusitzlicher Lehrarzt fir
die Supervision der PJ-Studierenden freigestellt, welcher nicht mit Stationsaufgaben betraut war
(Eden et al. 2010). Dies scheint die beste aller Moglichkeiten zu sein, den chronischen Zeitmangel
der Stationsirzte zu umgehen. Denkbar wiire es, die Betreuung durch diesen Lehrarzt auf die ersten
zwei Wochen zu beschrinken, bis der neue PJler grundsitzlich eingearbeitet ist und in die
allgemeinen Stationstitigkeiten eingebunden werden kann. Im Anschluss konnte der Lehrarzt

wieder regularen Tatigkeiten nachgehen.

5.2.2 Mangel an Motivation

Am zweithiufigsten wurde mangelnde Motivation der betreuenden Arzte als Grund genannt,
weshalb der Erfolg der Lehre eingeschrinkt war. Lorwald et al. sehen in einer schlechten
Wertschitzung von Lehre und Feedback sogar die grofite Herausforderung fiir die Einfihrung von
WPBA-Methoden (Lorwald et al. 2019). In den Feedbackrunden unserer Workshops stellte sich
heraus, dass einige zukinftige Mentoren eher auf Anordnung des Vorgesetzten, als aus eigener
Motivation an der Schulung teilnahmen. Die mangelnde intrinsische Motivation kann von den
Studierenden als Zwang zum Unterrichten wahrgenommen werden und die Erfahrung mit dem

Projekt deutlich verschlechtern.

Typischerweise werden Studierende oder Arzte in Weiterbildung selbst mit der Einforderung ihrer
Mini-CEX beauftragt (Berendonk et al. 2008). Dieses Vorgehen wurde auch an unserer Fakultit
von den Mentoren favorisiert, fithrte jedoch wiederholt zur Verunsicherung der Studierenden (Hoy
2016, unveroffentlicht). Den PJlern fiel es schwer abzuwigen, wann ein guter Zeitpunkt fiir ein
Mini-CEX gegeben war. Zusitzlich bestand eine gewisse Scheu, mitunter auch Angst, geprift zu
werden, weshalb das Einfordern von Mini-CEX vermieden wurde. Eine externe Vorgabe kann
zwar nominal die Durchfithrung von Mini-CEX erh6hen, behindert aber prinzipiell deren Qualitit
und den Nutzen des Feedbacks. In den halbstrukturierten Interviews zum Projekt berichteten

einige Studierende sogar von vermehrtem Stress durch PJplus, weil sie dazu aufgefordert worden
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waren, eine Mindestanzahl an Mini-CEX ,einzusammeln® (Hoy 2016, unver6ffentlicht). Mini-
CEX konnen auf diesem Weg zu nutzlosem ,,Papierkram® verkommen, der eben erledigt werden

muss, wie sich auch die Teilnehmer einer Studie aus England aullerten (Sabey und Harris 2011).

Es muss an dieser Stelle diskutiert werden, inwieweit es auch in der Pflicht der Ausbilder liegt, den
Fortschritt der zukiinftigen Arzte im Blick zu behalten und ihnen auch unaufgefordert Feedback
zu geben (Ferguson et al. 2017). Arbeit und Lernerfolg liegt schlieBlich in der Verantwortung aller
den Studierenden betreuenden Arzte. In der Klinik fiir Geriatrie am UKJ konnten Mini-CEX ziigig
so in den Alltag integriert werden, dass sie zur Selbstverstindlichkeit wurden, die nebenbei ablief,
und die Frage des ,,Wer fordert ein und/oder legt einen Termin fest“ nicht mehr notwendig war
(Hoy 2016, unveroffentlicht). Auf der anderen Seite ist moglicherweise eine externe Vorgabe
notwendig, solange die Methoden noch nicht bekannt und etabliert sind, um personliche
Hemmnisse zu tiberwinden. Dem Mangel an Motivation ldsst sich méglicherweise durch mehr
Schulung, wie im Folgenden dargestellt, begegnen, um dabei Verstindnis und Verantwortlichkeit

tir die PJ-Ausbildung zu steigern.

5.2.3 Mangel an Training und Verlust geschulten Personals

Fir die Einfuhrung des Projektes wurden zweimal jahrlich umfangreiche Workshops angeboten;
zusatzlich erfolgten kurze Projektvorstellungen in den Kliniken. Um das Projekt nicht mit externen
Vorgaben zu iberladen, wurde im Anschluss darauf vertraut, dass die geschulten Kollegen als
Multiplikatoren innerhalb ihrer Abteilung wirken wiirden (Lauterjung und Ouart 2016). In einigen
Abteilungen scheint dies funktioniert zu haben, in anderen nicht (Hoy 2016, unveréffentlicht). Dies
wird insbesondere relevant, wenn Personal die betroffene Abteilung verldsst. Ursachen koénnen
Rotationen in andere Fachabteilungen, Kindigungen und Stellenwechsel an andere klinische
Standorte sein. Mit der Zeit kann dadurch ein Verlust an didaktisch geschultem Personal entstehen.
In der Umfrage mit den PJ-Betreuern zeigte sich in der PJplus-Gruppe, dass 30% der Mentoren
wahrscheinlich nicht an einer medizindidaktischen Schulung teilgenommen hatten. Sie gaben ihre
Erfahrung in der Betreuung mit PJ-Studierenden zwar tiberwiegend als hoch an, die Art der
Erfahrung ist allerdings vollig unklar. Es erscheint daher notwendig, grundsitzlich mehr

Personal/Abteilung ausfithtlich mit den Elementen von PJplus vertraut zu machen.

Das Trainingsangebot fiir Arzte sollte auch zur stirkeren Férderung einer positiven Wahrnehmung
von Lehre ausgebaut werden. Insbesondere Feedback sollte mit allen in der Lehre titigen Arzten
trainiert werden. Die Kenntnis von Feedbackmethoden erhéht die Akzeptanz von Feedback
(Hewson und Little 1998). Das Angebot des Projektes ,,L.ehre Lernen® der Universitit Jena konnte

hierfir verstitkt beworben oder in die Planung medizinspezifischer Veranstaltungen mit
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einbezogen werden (www.lehrelernen.de). Gleichzeitig muss daran gedacht werden, dass
Freistellungen von Arzten fiir Ausbildungskurse in der Lehre moglich sein miissen. Hier sollten
Unterstiitzungsangebote fir interessierte Lehrende geschaffen werden, falls sich Schwierigkeiten
mit der Freistellung durch Vorgesetzte ergeben. Es muss klar sein, dass Lehre ein integraler
Bestandteil eines Universitits- und Lehrkrankenhauses ist. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll,
ein Training in Medizindidaktik fiir jeden neuen arztlichen Mitarbeiter vorzuschreiben, der
potentiell mit der Betreuung von Studierenden betraut ist. Diese Anderung konnte die
Medizinische Fakultit Jena kiirzlich mit dem Programm Szartbolus 1ehre bereits umsetzen (Ehlers

et al. 2020).

Fir bereits titige Mentoren konnten weiterfihrende Workshops hilfreich sein. In ihrer Analyse
zum Erfolg von Mentoringbezichungen betonen Ramani und Krackov, dass nicht nur die initiale,
sondern auch die weiterfithrende Unterstiitzung von Mentoren sehr wichtig ist (Ramani und
Krackov 2012). Durch Follow-Up Workshops kann der Austausch unter aktiven Mentoren
gefordert werden. Strategien fiir den Umgang mit Zeit- und Rollenkonflikten kénnen gemeinsam
entwickelt werden. Die Universitit Saarland fiithrte zur Férderung der Ausbildungsqualitit Peer
Review Prozesse fur die Lehre im PJ ein (Seitz et al. 2019). Dabei supervidieren Kollegen die PJ-
Ausbildung einer ihnen fachfremden Abteilung. Der dadurch entstehende Austausch kann fir

beide Seiten interessant und bereichernd sein.

Zusitzlich sinnvoll erscheint eine Schulung der Studierenden zu medizindidaktischen Methoden
und Feedback. Die Akzeptanz von Mini-CEX erhoht sich, wenn den Lernenden zuvor Ablauf und
Zweck der Methode erldutert wurden (Weston und Smith 2014). Zudem wird auf diesem Weg die
Relevanz von Feedback, die Notwendigkeit einer addquaten Selbsteinschitzung und die
Kompetenz zu Lehren bereits frih vermittelt, was der nachfolgenden Generation zugutekommen

wiurde (Erlich und Shaughnessy 2014).

5.2.4 Unzureichende Kontrolle der Projektvorgaben

Die Teilnahme an PJplus basiert nach wie vor auf Freiwilligkeit. Um einen Uberblick iiber die
Durchfthrung der Projektelemente zu erhalten, wurden die Kliniken gebeten, Kopien der erfolgten
Mini-CEX und Mentorengespriche an das Studiendekanat zu versenden. Als externer Anreiz
existiert die Berticksichtigung in der LOM-Vergabe am UK], soweit dies fiir die jeweilige Klinik
eine Rolle spielt. Sollte der Eingang an Mini-CEX und Mentoring-Bogen zu gering ausfallen,
erfolgte bisher lediglich eine kurze schriftliche Erinnerung an die zustindigen Mentoren. Die
Auswertung dieser Umfrage zeigte, dass zu wenig Mini-CEX und Mentorengespriche mit den

unter PJplus betreuten Studierenden durchgefihrt wurden. Die Diskrepanz ist so hoch, dass sie
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nicht ausreichend durch den in Kapitel 5.1.5 erwidhnten Aspekt erklirbar ist (Zeitpunkt der
Umfrage). Erschwerend kommt hinzu, dass der Versand der Kopien delegiert und nicht gemacht
oder vergessen werden kann oder Fax-Kopien verloren gehen. Es sollten daher Konsequenzen
definiert werden, wenn sich die Anzahl an im Studiendekanat eingehenden Kopien nicht
ausreichend zeigt. Zusitzlich sollte stichpunktartig oder in zuvor festgelegten Abstinden
kontrolliert werden, ob iiberhaupt noch austreichend geschultes Personal/Abteilung vorhanden ist.
Als letzte Losung muss es moglich sein, einer Abteilung das ,,PJplus-Label® auch wieder zu
entzichen, wenn der geforderte Standard nicht eingehalten wird. Wenn sich herausstellt, dass die
Projektteilnahme nur formal angegeben wird, in Realitit jedoch nicht umgesetzt wird, geht das

Vertrauen der Studierenden in das Projekt verloren.

5.2.5 Anpassung der Evaluationsprozesse

Vor dem Hintergrund, die Lehre im PJ grundsitzlich verbessern zu wollen, muss auch tiber eine
Anderung der Gestaltung der reguliren PJ-Evaluation in Jena nachgedacht werden. Diese erfolgt
aktuell nicht abteilungsbezogen, sondern es werden nur Fachbereich und Klinik erfasst. Zusitzlich
entstechen Schwierigkeiten, wenn die Studierenden wihrend des PJs rotiert sind. Schlechte
Evaluationsergebnisse konnen dann nicht korrekt zuriickverfolgt werden. Es erscheint sinnvoll,
die Evaluation so anzupassen, dass sie individuell durchgefithrt werden kann. Die Einftihrung einer
dozentenbezogenen Online-Evaluation ist aus diesem Grund auch Teil der PJ-Optimierung an der
Universitit Saarland (Seitz et al. 2019). Auch kurzfristige Riickmeldungen zum Projekt sollten den

Studierenden etleichtert werden.

5.3  Faktoren, welche die PJ-Ausbildung verbessern konnten

5.3.1 Die Einfuhrung von Mentoring und Feedback

Unter Anpassung der Vergleichsgruppen konnte in dieser Umfrage gezeigt werden, dass bei
tatsdchlicher Durchfihrung von individuellem Mentoring und Feedback der Lehrerfolg im P]J
gesteigert werden konnte. Zusitzlich zeigte eine Detailbetrachtung, dass bereits die Durchfithrung
von nur Mentoring oder nur Feedback deutliche Unterschiede hinsichtlich Kompetenzzugewinn
und Zufriedenheit zur Vergleichsgruppe bewirkte. Die Korrelationen zwischen der Zufriedenheit
mit der erhaltenen Betreuung, der Durchfithrung von Mentoring und der Vorbereitung auf die

praktische Arbeit waren hoch.

Dieses Ergebnis reiht sich ein in die bereits zahlreichen Studien, welche den positiven Nutzen von
Mentoring und Feedback auf die fachliche Entwicklung von Studierenden und jungen Arzten

belegen konnten (vgl. Kapitel 1.3.2 und 1.3.3). Es unterstreicht damit erneut, wie wichtig
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individuelle Begleitung und Feedback fiir die Qualitit der medizinisch-praktischen Ausbildung ist.
Dabei blieben in dieser Auswertung Art und Hiufigkeit des Feedbacks und die Anzahl an
Mentorengesprichen zunichst unberticksichtigt. Ein Vergleich von Mentoring und Feedback vor
dem Hintergrund von PJplus und Mentoring und Feedback ohne PJplus zeigte keine signifikanten
Unterschiede. Hieraus konnen zwei Dinge abgeleitet werden: Erstens scheinen bereits kleine
Verinderungen grofle Wirkung erzielen zu kénnen, zweitens ist mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
erwarten, dass der Erfolg noch gréfer ausfillt, wenn die Umsetzung von Mentoring und Feedback
nicht nur gelegentlich, sondern regelmifig erfolgt. Der organisatorische Rahmen, wie durch
Projekte wie PJplus gegeben, mag fir das Endergebnis moglicherweise keine grofie Bedeutung
haben, er erhéht jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass Studierende mit Mentoring und Feedback
versorgt werden. Die Notwendigkeit, diese Elemente zu férdern, ist hoch. In einer Umfrage zum
PJ an der Charité (n = 1771) gaben nur 16% der PJler an, einen festen Lehrarzt zu besitzen
(Gollasch et al. 2019). In der Interview-Studie zur Qualitit des chirurgischen PJ-Tertials an der
LMU Miinchen (n = 35) gaben alle Teilnehmer an, einen festen Ansprechpartner in ihrer Abteilung
zu haben; allerdings wurde dieser nur in 19% der Fille als hilfreich empfunden (Kunisch et al.
2016). Nur 9% der Minchener Studierenden gaben an, regelmiBlig Feedback zu erhalten.
Verschiedene Fakultiten sind dem Wunsch ihrer Studierenden nach festen Ansprechpartnern
bereits gefolgt und haben ebenfalls wie in Jena Tertialgespriche eingefithrt (vgl. Kapitel 1.5).
Allerdings bleibt die Durchfithrung voéllig unklar, solange feste Vorgaben und Kontrollen fehlen.
In einer Untersuchung aus Koln beispielsweise, durchgefithrt zwei bis drei Jahre nach Einfthrung
eines PJ-Mentoring-Systems, beurteilten > 60% der Teilnehmer die Treffen mit ihren Mentoren

als mangelhaft (Schulnoten 1-5, n = 45; Wolfgarten et al. 2012).

5.3.2 Die Betreuung eigener Patienten

Der Aspekt der Betreuung eigener Patienten hatte in der vorliegenden Studie einen zusitzlichen,
von den verwendeten Lehrmethoden unabhingigen Einfluss auf den Ausbildungserfolg im PJ.
Studierende, die Mentoring und Feedback erhielten, konnten zwar auch deutlich haufiger Patienten
selbst betreuen, aber auch Studierende ohne Mentoring und Feedback konnten durch die
selbststindige Betreuung von Patienten profitieren. Dies ist nachvollziehbar, da nur die
selbststindige Titigkeit, am besten in realen Situationen, gut fiir die Realitit ausbilden kann
(Burford et al. 2014). Beunruhigend ist daher, dass 35% der PJ-Studierenden in Thuringen keine
eigenen Patienten betreuen konnten. Die Kiritik der deutschen Medizinstudierenden an den
Ausbildungsbedingungen im PJ ist in diesem Zusammenhang sehr nachvollziehbar. Vergleichbare

deutsche Studien, welche den Einfluss der Moglichkeit zur Patientenbetreuung auf die Lehre im PJ
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konkret untersuchten, wurden bisher nicht veréffentlicht. Der Wunsch nach mehr
Patientenbetreuung wird hingegen in jeder Umfrage unter PJ-Studierenden deutlich (z.B. Nikendei
et al. 2012, Kunisch et al. 2016, Risseler et al. 2017). An der Charité in Berlin gaben mit 24% noch
weniger Studierende als in Jena an, einen Patienten selbst betreut haben zu kénnen (Gollasch et al.
2019), in Minchen wahren es mit 37% dhnlich viele (Kunisch et al. 2016). In einer Interviewstudie
zum PJ] an den Universititsklinika in Tibingen und Heidelberg war die fehlende

Patientenbetreuung eines der Hauptkritikpunkte (Schrauth et al. 2009).

Die fehlende Moglichkeit zur Betreuung eigener Patienten widerspricht im Prinzip den Vorgaben
der Approbationsordnung zur Heranfihrung an die eigenstindige drztliche Titigkeit unter
Supervision (§3, Abs. 4 AApprO). Sie wirft Zweifel auf die grundsitzliche Qualitit der praktischen
Vorbereitung auf den Berufsalltag der zukiinftigen Arzte. Wie in der Einleitung aufgefiihrt, ist das
PJ] hiufig der letzte Ort, an welchem zukiinftige Arzte unter unmittelbarer Aufsicht und
Anwesenheit eines zustindigen Facharztes Basis-Tatigkeiten wie korperliche Untersuchung und
Anamnese am Patienten tiben und lernen (Goodfellow und Claydon 2001). Wenn dies nicht einmal
im PJ fir jeden Studierenden sichergestellt ist (Howley und Wilson 2004), sind Zweifel im Hinblick
auf die Patientensicherheit berechtigt (Risseler et al. 2017, Czeskleba et al. 2019). Auch
internationale Studien weisen wiederholt auf die Notwendigkeit von ,hands-on experience®
(Burford et al. 2014) und ,,learning on the job* (Illing et al. 2013) im Rahmen der medizinischen
Ausbildung hin.

Es witd sich zeigen, ob die aktuell in Planung befindliche Anderung der Approbationsordnung, in
welcher die Betreuung eigener Patienten vorgeschrieben werden soll (Bundesirztekammer

Deutschland 2020), an diesen Ergebnissen eine Anderung bewirken kann.

5.4  Der Nutzen von Mini-CEX

Mini-CEX sind integraler Bestandteil des Projektes PJplus und international hoch angesehen
(Gupta et al. 2017). In der vorliegenden Umfrage zeigte sich jedoch, dass in den Fillen, in welchen
Mini-CEX durchgefithrt wurden, kein Vorteil gegeniiber anderen Formen von Feedback bestand
und teilweise Studierende, welche in Mini-CEX gepriift wurden, sogar signifikant schlechter im
selbstbeurteilten Kompetenzerwerb abschnitten. Aufgrund der geringen Fallzahl der fir diese
Fragestellung vorhandenen Vergleichsgruppen, kénnte es sich hier um falsch-negative Ergebnisse
handeln (Power unterschritten, vgl. Kapitel 5.1.3). Zudem ist auch hier der bereits diskutierte
Einfluss des Dunning-Kruger-Effektes denkbar (Kapitel 5.1.5). Weiterhin wurde in der Umfrage
nicht erfasst, von wem die Mini-CEX durchgefiihrt wurden. Die Auswertung der im

Studiendekanat eingehenden Mini-CEX Bogen ergab, dass PJler in fast der Hilfte der Fille von
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Assistenzirzten supervidiert wurden (Kapitel 1.4.3). Auch die Umfrage mit den PJ-Mentoren ergab,
dass am UK] hauptsichlich Assistenzirzte die Betreuung von PJlern tibernahmen. In diesen Fillen
ist nicht klar, inwieweit diese Kollegen in die Durchfithrung von Mini-CEX eingearbeitet waren.
Verschiedene Studien belegen den hohen Nutzen von Mini-CEX (z.B. Wilkinson et al. 2008, Singh
und Sharma 2010, Gupta et al. 2017, Meresh et al. 2018); sie zeigen allerdings auch, dass das
Potential oft nicht ausgeschopft wird, wenn im Anschluss kein addquates Feedback erfolgt
(Holmboe et al. 2004, Soemantri et al. 2018, Mortaz Hejri et al. 2019) oder das Feedback von gut
befreundeten Kollegen erteilt wiirde (Sabey und Harris 2011). Zudem ist denkbar, dass die
vereinzelte Durchfithrung von Mini-CEX von nicht ausreichend geschulten Betreuern durch
Verwendung von nicht-konstruktivem Feedback zu Ablehnung oder Verunsicherung der
Studierenden geftihrt haben kénnte (Omer und Abdularhim 2017, Evans und Lambrinudi 2018).
Auch hierfiir gibt es Anhaltspunkte in den Freitextkommentaren der vorliegenden Umfrage
(Anhang XI, Tabelle 4). Nach einer Analyse von Norcini und Burch sollten mindestens vier Mini-
CEX erfolgen, um eine ausreichende Genauigkeit des Feedbacks zu erreichen (Norcini und Burch
2007). Dies deckt sich mit der Beobachtung aus der vorliegenden Umfrage, wonach sich
Studierende mit mindestens drei Mini-CEX pro Tertial besser auf die praktische Arbeit nach dem
Studium vorbereitet und sicherer in der Durchfilhrung einer stationiren Visite fihlten als
Studierende mit weniger als drei Mini-CEX oder Feedback in anderer Form. Schlieflich haben
zahlreiche Studierende in Freitextkommentaren positiv tber die Durchfithrung von Mini-CEX
berichtet, sodass das vorliegende Ergebnis nicht Anlass geben muss, die Methode zu verlassen,

sondern hingegen stirker zu bewerben, zu schulen und Vertrauen zu schaffen.

5.5 Aspekte aus der Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren

An der Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren beteiligten sich hauptsichlich Fach- und
Oberirzte. Da es sich nur um eine sehr kleine Stichprobe handelt, ist die Verallgemeinerung
eingeschrinkt. Andere Studien zeigen, dass Studierende im Stationsalltag haufig vorwiegend von
Assistenzirzten betreut werden (Kunisch et al. 2016, Russeler et al. 2017). Dies fuhrte zu der
Diskussion, ob die Betreuung von PJlern durch selbst noch unerfahrenes érztliches Personal
hinsichtlich ihrer Ausbildung ausreichend und zielfithrend ist. Ob die Situation in Jena dhnlich ist,

musste durch eine gezielte Frage an die Studierenden in zukiinftigen Evaluationen geklirt werden.

Hinsichtlich der Fragestellung, ob PJplus die Studierenden besser auf ihre zukiinftige Arbeit
vorbereiten kann, ergab die Umfrage mit den Lehrenden einen signifikanten Unterschied:
Studierende der PJplus-Gruppe konnten aus Sicht ihrer Betreuer ihre kommunikativen Fahigkeiten

stirker verbessern. Dies konnte fiir einen Nutzen von Feedbackgesprichen und Mini-CEX
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sprechen. Die Vorbereitung der Studierenden auf ihr PJ war aus Sicht der Lehrenden grundsitzlich

sehr gut, sodass hier keine zusatzlichen Lehrangebote zur PJ-Vorbereitung notwendig erscheinen.

Verglichen mit den Studierenden sahen die Lehrenden ihre PJler dhnlich gut auf die praktische
Arbeit nach dem Studium vorbereitet. In den PJ-Kompetenzen schitzten die PJ-Betreuer den
Erfahrungszuwachs zumeist sogar grof3er ein, als die PJ-Studierenden sich selbst beurteilten. Dies
deckt sich mit Beobachtungen aus einer anderen Studie, in der die Fihigkeiten der Studierenden
von Lehrenden ebenfalls zumeist hoher eingeschitzt wurden, als die Studierenden sich selbst
zutrauten (Kunisch et al. 2016). Moglicherweise liegt hier ein Nonresponse-Bias vor, da es sich in
beiden Fillen um kleinere Stichproben auf Seiten der PJ-Betreuer handelt. Zusitzlich muss an
dieser Stelle an den Halo-Effekt gedacht werden, welcher zwar bei Verwendung von Likert-Skalen
vermindert ausfallen sollte (Streiner et al. 2015), aber durch die personliche Beziehung, die sich
zwischen Studierenden und Mentoren entwickelt haben kénnte, nicht vollstindig vernachlissigt
werden darf. Werden in Studien die allgemeinen Erwartungen an die Fahigkeiten der Studierenden
zum Ende des Medizinstudiums erfasst, so fallen diese in aller Regel gréBler aus, als die
Studierenden sich selbst beurteilten (Ringsted et al. 2001, Elango et al. 2007, Touchie et al. 2014).

Dies kénnte auf das Vorliegen eines Halo-Effektes in der vorliegenden Umfrage hinweisen.

Die Umfrage ergab im Vergleich mit den Studierenden weiterhin eine Diskrepanz in der Angabe
der Hiufigkeit der Betreuung von eigenen Patienten. Hier schienen die Lehrenden stirker das
Gefiihl zu haben, dass sie ihre PJler gut in die praktische Arbeit integriert hatten. Auffallend war
auch die Angabe in der Umfrage mit den Lehrenden, dass tiber 70% der Teilnehmer ohne PJplus
als Mentoren titig seien, wohingegen nur 38% der Studierenden ohne PJplus von einer
individuellen Betreuung, z.B. durch Mentoren, berichteten. Moglich ist an dieser Stelle ein
Sampling Bias mit einer Uberreprisentation motivierter Lehrender in der Stichprobe. Andererseits
ist die Tendenz, dass Lehrende stirker das Gefiihl haben, sie hitten mehr Lehre durchgefiihrt, als
die Studierenden empfanden, nicht neu; sie zeigte sich in einzelnen Studien beispielsweise fir die
Erteilung von Feedback (Gil et al. 1984, Sender Liberman et al. 2005), sowie in der Untersuchung
von Kunisch et al. zur Lehre im chirurgischen PJ-Tertial in Minchen (Kunisch et al. 2016). Hier
fiel zudem eine signifikante Diskrepanz in der angegebenen Motivation der drztlichen Mitarbeiter
(94%) und der Wahrnehmung durch die Studierenden (62%) auf. Dies unterstreicht letztlich erneut

die Notwendigkeit drztliches Personal fiir Lehre besser zu schulen.

5.6  Stand der PJ-Ausbildung insgesamt
Die vorliegende Umfrage wirft ein gemischtes Bild auf die PJ-Ausbildung in Jena und Thiringen,

allerdings ist die Situation vergleichbar mit Standorten mit den bereits erwahnten, vergleichbaren
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Studien aus Deutschland. Die PJ-Umfrage an der Charité ergab eine mit Jena vergleichbare
durchschnittliche Zufriedenheit von 70% mit der Betreuungssituation auf Station und 65% der
Studierenden fihlten sich durch ihr PJ-Tertial in ihrer Ausbildung mehr oder weniger
weitergebracht (Gollasch et al. 2019). In der Interview-Studie zum chirurgischen PJ an der LMU
Miinchen zeigten sich 48% der Studierenden insgesamt zufrieden mit ihrem Tertial (Kunisch et al.
2016). 54% fuhlten sich sehr gut bis eher gut auf ihre zukinftige Titigkeit vorbereitet; dies ist

ebenfalls vergleichbar mit den chirurgischen Tertialen in Thuringen (49%).

Die erhobenen PJ-Kompetenzen wurden am Ende des PJs nicht von allen Studierenden sicher
beherrscht. Fir einige Kompetenzen mag dies vertretbar sein (radiologische Befundbeurteilung,
Leichenschau), fiir andere eher nicht (Beurteilung von Laborbefunden, Vorschlagen von
Medikation). Das Fehlen dieser Kompetenzen am Ende des PJs kann in der sich anschlieBenden
Assistenzarztweiterbildung fiir Schwierigkeiten sorgen. So gaben 50-60% der junge Arzte in der
Studie von Ochsmann et al. an, immer oder oft Schwierigkeiten mit Pharmakotherapie,
Dokumentation und Therapieplanung zu haben (Ochsmann et al. 2011). Es set hier an das in der
Einleitung dieser Arbeit beschriebene Problem erinnert, dass nach Abschluss des Studiums die
Wahrscheinlichkeit fiir eine unmittelbare Supervision abnimmt (Goodfellow und Claydon 2001).
Zumeist erfolgt zwar in Deutschland die langfristige Planung zum weiteren diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen in gemeinsamen Oberarztvisiten, kurzfristig sollten jedoch auch

Berufseinsteiger selbststindig handlungsfihig sein (Albertsmeier et al. 2014).

Da die Rekrutierung neuer Mitarbeiter haufig unter PJlern erfolgreich ist, wurde vor dem
Hintergrund des Mangels an drztlichem Personal wiederholt diskutiert, wie PJler zum Verbleiben
an der jeweiligen Klinik gewonnen werden kénnen (Schiittpelz-Brauns et al. 2018). Die vorliegende
Umfrage zeigte einen signifikant gro3eren Anstieg der Motivation im jeweiligen Fachbereich zu
arbeiten, wenn Studierende Mentoring und Feedback und die Moglichkeit zu einer adidquaten
selbststindigen Patientenbetreuung erhielten. Je zufriedener die Studierenden mit ihrer Ausbildung
wihrend des PJs waren, desto stirker stieg die Motivation. An erster Stelle nannten die
Studierenden in ihren Kommentaren ebenfalls , Lehre” als Einflussfaktor auf ihre
Motivationsverinderung, gefolgt von Team und Arbeitsklima auf Station, wobei beide Faktoren
miteinander in Verbindung stehen. Dies unterstreicht auch vor dem Hintergrund der

Nachwuchsgewinnung die Notwendigkeit einer guten Lehre im PJ.

Zwei Nebenaspekte sollen abschlieBend noch aufgegriffen werden. In der vorliegenden Umfrage
wurden die Studierenden gebeten, einzuschitzen wie sicher sie sich in der Vorbereitung von

Medikation fihlten. Aufgrund der Tatsache, dass die Vorbereitung von Medikation vornehmlich
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in das Aufgabenfeld der Fachkrankenpflege fillt, ist das Procedere des Vorbereitens von Spritzen
und Infusionen, die korrekte Lagerung sowie die korrekte Beschriftung und Dokumentation nur
selten Bestandteil der medizinischen Ausbildung. Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen ein
daraus resultierendes Problem: 41% der Studierenden fiihlen sich unsicher, Medikamente korrekt
vorzubereiten. Dies sollte unbedingt in den medizinischen Curricula Berticksichtigung finden.
Nicht nur sollte ein Arzt im Notfall in der Lage sein, selbststindig Medikation fiir Patienten
vorbereiten zu konnen, er sollte auch die Umsetzung seiner Anordnung durch das Pflegepersonal
nachvollziehen und im Bedarfsfall Gberprifen kénnen. Diese Frage wurde bisher weder in
deutscher noch in internationaler Literatur untersucht, sodass kein Vergleich mit anderen Studien

vorgenommen werden kann.

2014 wurde von der Bundesirztekammer die Fihrung eines Logbuchs als Grundlage fir die
Ausbildung im PJ als verpflichtend festgelegt. Die PJ-Umfrage an der Charité in Berlin ergab, dass
das Logbuch nur in 14% der Fille Ausbildungsgrundlage war (Gollasch et al. 2019). In der
vorliegenden Untersuchung wurde die Nutzung des Logbuchs nicht berticksichtigt, da es nicht
spezifischer Projektbestandteil war. Es scheint sinnvoll, dies in zukiinftigen Umfragen zu erginzen,
da individuelles Mentoring einen guten Rahmen zur Verwendung des Logbuches setzten kann und

die Vorteile des Logbuches auf diesem Weg méglichweise besser genutzt werden kénnen.

5.7 Vorschlage fur kunftige Studien zur weiteren Evaluation von PJplus
Fir zukinftige Studien zur Evaluierung von PJplus kénnen aus der erfolgten Auswertung folgende

Vorschlige generiert werden:

e Einschluss weiterer Themenfelder: Verwendung des PJ-Wegweisers, Verwendung des PJ-
Logbuches, Supervisionssituationen in Mini-CEX, supervidierende Arzte in Mini-CEX
(Erfahrungslevel), Motivation und Zeit der betreuenden Arzte

e Orientierung an validierten Fragebogen: Ma-FEZ-P] (Schittpelz-Brauns et al. 2018),
Fragebogen der TEST-Studie aus Protugal (Grilo Diogo et al. 2015), Munich-Evaluation-
of-Mentoring-Questionnaire (MEMeQQ) (Schafer et al. 2015)

o Uberpriifung, ob eine Umfrage an zwei verschiedenen Zeitpunkten unter allen

Studierenden (PJ-Beginn vs. PJ-Ende) umsetzbar ist
e Verwendung anderer Instrumente zur Fremdeinschitzung der Studierenden (z.B. OSCE)

e Genauere Erfassung der Zufriedenheit der Mentoren hinsichtlich Umsetzbarkeit der
Projektelemente, verfugbarer Zeit im Alltag, Verstindlichkeit und Nutzen der

Dokumentationsbégen
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e Einbezichung der Patientensicherheit: Befragung der Studierenden, welche Titigkeiten
mit/ohne Supetvision regelmiBig durchgefithrt wurden, ob jeweils eine hinreichende
Einfihrung in die Tatigkeit erfolgte, ob irztliche Kernleistungen ohne Aufsicht
durchgefiihrt wurden, ob Sicherheitsbedenken in der Betreuung der Patienten bestehen, ob
der Studierende sich zutraut, bei Sicherheitsbedenken Fragen zu stellen, ob Fehler offen
angesprochen werden kénnen

e [Langfristig: Einbindung der Elemente von PJplus in die allgemeine PJ-Evaluation; zuvor
Individualisierung der reguliren PJ-Evaluation, sodass erhaltene Ergebnisse besser
zurickverfolgt werden konnen (dozentenbezogene Evaluation, Evaluation halber PJ-

Tertiale)
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6 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung machen trotz der angeftihrten Limitationen und
der Schwierigkeiten in der Umsetzung der verwendeten Lehrelemente deutlich, dass eine
Verbesserung der Lehre im PJ méglich und notwendig ist. Wie eine hohe Rate an vermeidbaren
Fehlern zeigt, scheitern wir aktuell noch daran, mit den momentan vorherrschenden
Lehrmethoden den arztlichen Nachwuchs bestmoglich auszubilden (Carraccio et al. 2016). Die
zunehmend sichtbaren Folgen durch chronischen Stress bereits bei jungen Assistenzirzten
(Richter-Kuhlmann 2019) und die hohe Unzufriedenheit unter den PJ-Studierenden beleuchten die
andere Seite. Aus diesen Griinden ist eine Anpassung der Lehre im PJ als ein notwendiges Ziel

anzusehen.

Der Grundgedanke ist dabei relativ einfach: Der PJler sollte in den drztlichen Berufsalltag so
integriert werden, wie es von ithm an seinem ersten Arbeitstag nach Studienabschluss unmittelbar
erwartet wird. Da dies nicht vom ersten PJ-Tag an mdoglich ist, sollte der Pfler am Anfang viel
Feedback und formative Ubungssituationen erhalten. Die in der Medizin ab einem gewissen
Erfahrungslevel notwendige ,,L.ehre am lebenden Objekt™ (Ballwieser 2013) muss zur Vermeidung
von Fehlern initial unter enger Supervision stattfinden. Eine schrittweise Einbindung des
Studierenden in die Patientenbetreuung ist dabei nicht nur sinnvoll hinsichtlich der optimalen
Vorbereitung auf ihre eigenstindige Titigkeit, sondern bedeutet auch Wertschitzung der
zukiinftigen Kollegen (Ten Cate 2017b). Durch die aktive Einbindung in ihren Lernprozess wird
dartber hinaus eine korrekte Selbsteinschitzung vermittelt, der Prozess des lebenslangen Lernens
unterstiitzt und unreflektiertes Handeln am Patienten vermieden (Dufty und Holmboe 2006). Die
Studierenden miissen lernen, sich rechtzeitig Hilfe zu holen, wenn die Grenzen ihrer Fahigkeiten
erreicht sind (Westberg und Jason 1994); eine Fihigkeit, die auch im spiteren drztlichen

Berufsleben fir die Patientensicherheit essentiell ist.

Die Umsetzung dieser Vorgaben ist ohne Frage ein Kompromiss zwischen der verfiigbaren Zeit
als begrenzter Ressource im klinischen Alltag und benétigter Zeit fir Lehre und Ausbildung. Im
optimalen Fall ist die stationire Besetzung so weit ausreichend, dass entsprechender Freiraum zur
Einarbeitung des PJlers besteht, Patientenfille regelmifB3ig besprochen und praktische Titigkeiten
supervidiert werden konnen. Nachdem sichergestellt ist, dass der PJler zur eigenstindigen
Durchfithrung bestimmter Aufgaben fihig ist, kann er in relevantem Umfang Arbeit abnehmen,

ohne dass dadurch Patienten potentiell gefihrdet werden.
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Zur Forderung einer besseren Integration der PJ-Studierenden muss Lehre stirker in den Fokus
des drztlichen Alltags Einzug erhalten. Das endgtltige Ziel des PJs muss jedem Arzt mit Betreuung
von PJ-Studierenden, als auch den Studierenden selbst, bewusst sein. Bestenfalls werden Lehrende
fir Lehre freigestellt, um den beschriebenen Zeit- und Rollenkonflikten zu entgehen (Eden et al.
2010, Deutsches Arzteblatt 2019). Dafiir miissen letztlich auch finanzielle Ressourcen zur
Verfiigung gestellt werden (Seitz et al. 2019). Arzte sollten sich zudem ihrer Vorbildrolle und
Verantwortung fur jingere Kollegen bewusst sein (Harendza 2018). Solange die Qualitit der PJ-
Ausbildung nicht stirker an die Anforderungen des Arztberufes nach dem Examen angepasst ist,
sollten Vorgesetzte einen Arzt im ersten Weiterbildungsjahr nicht als voll ausgebildeten Mediziner

verstehen, welchem unmittelbar arztliche Aufgaben ohne Supervision tibertragen werden kénnen.

PJplus kann den notwendigen organisatorischen Rahmen schaffen, mit Hilfe dessen die
Durchfihrung von individueller Betreuung und formativen Zwischenprifungen erleichtert wird.
Fir die Zukunft ist es moglich, ein Teil der Bestandteile des Projektes nach Etablierung im PJ auch
auf andere praktische Ausbildungsabschnitte des Medizinstudiums zu ibertragen (Famulatur,
Blockpraktika), um damit formatives Feedback schon frither in die Lehre im Medizinstudium zu

integrieren.
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I.  In die Abschlussevaluation tibernommene Fragen zu PJplus ab 2014

e Ich habe konstruktives Feedback zu den von mir verrichteten Titigkeiten erhalten.

*  Bei der Betreuung eigener Patienten wurde ich meinen Kenntnissen entsprechend
unterstutzt.

e Ich habe nur fir die von mir betreuten Patienten Entlassungsbriefe verfasst.

*  Die im Logbuch definierten Kompetenzen sind angemessen.

e Ich bin zufrieden mit der Art und Haufigkeit des Feedbacks durch meinen Mentor.

e Die Betreuung durch einen fest zugewiesenen Mentor war sinnvoll.

e Der Stationsalltag hat mich gut auf Mini-CEX vorbereitet.

e Mini-CEX ist eine angemessene Form klinisch-praktische oder kommunikative Fihigkeiten
zu bewerten.

¢ Die PJ-Einweisungsveranstaltung war hilfreich.

e Der PJ-Wegweiser mit Organisationshinweisen zur Station war hilfreich.

Likert-skalierte Antwortoptionen: 1 (stimmt) bis 6 (stimmt nicht)
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Beispielkommentare aus den PJ-Evaluationen der FSU Jena der Jahre 2008-2013

Anmerkung: Freie Auswahl der Kommentare aus den Bereichen ,,Kritik* und ,,Verbesserungsvorschlag®. Hervorhebungen erfolgten durch den Autor.

Jahr Fach Klinik Kommentar

2008/09 Chirurgie unbekannt | Wer nur Aufnahmen macht, Blut abnimmt und Haken hilt, fiithlt sich nicht in das Stationsteam integriert

2008/09 Chirurgie unbekannt | Praktische Fihigkeiten wie Magensonde legen + Anlegen eines Blasenkatheters etc wurden vorrausgesetzt und ansonsten aus Zeitmangel
nicht beigebracht.

2008/09 Chirurgie unbekannt | unstrukturierte Abliufe im Stationsalltag, oftmals als billige Arbeitskraft ausgenutzt

2008/09 Chirurgie unbekannt | Ich war sehr oft auf mich gestellt, oftmals war niemand auf Station. In den OP habe ich es selten geschafft, da die Verbinde bis mittags
gedauert haben.

2008/09 Chirurgie unbekannt | Blutabnehmer und Verbandswechsler (was natiirlich innerhalb der Ausbildung auch wichtig ist, allerdings nicht 4 Monate lang - zumal ohne
Anleitung bzgl. der Verbinde) [...]

2008/09 Chirurgie unbekannt | [...] Man hatte zweitweise das Gefiihl alles das machen zu diirfen, wozu die Arzte keine Lust hatten.

2008/09 Chirurgie unbekannt | Zum Teil Hakenhalter Uber viele Stunden ohne das OP-Gebiet zwischenzeitlich kurz einsehen zu dirfen. Das war demotivierend, ermiidend
und ohne Lerneffekt.

2008/09 Chirurgie unbekannt | im OP erfiillt man hiufig nur die Funktion eines Hakenhalters

2008/09 Innere unbekannt | Man kommt sich teilweise wie eine Patientenaufnahmemaschine vor

2008/09 Innere unbekannt | es konnte auf den PJler mehr eingegangen werden. Fragen bei den Visiten verhallen oft im Raum bzw. werden knapp und unverstindlich
beantwortet.

2008/09 Wabhlfach unbekannt | Manchmal von einigen Arzten als billige Arbeitskraft ausgenutzt (Blut abnehmen, Akten holen, Patienten aufnehmen, AUFRAUMEN!!)

2008/09 Wahlfach unbekannt | kein Informationstreffen am ersten Tag, keine regelmifBige Lehrveranstaltungen, zu schnell zu viel Verantwortung (alleinige Verantwortung
einer Intermediate-Care-Station in der ersten Hilfte des Tertials), Oberirzte in der Gynikologie ohne Interesse an Weiterbildung der PJler,
kein geregeltes OP-Programm (keine Moglichkeit sich auf die OPs vorzubereiten)|...]

2008/09 Wahlfach unbekannt | Hakenhalten und den Mund bitte auch! Man wird in der Frihbesprechung als detjenige genannt, der "heute die Station besetzt", drztlich
absolut unterbesetzt, man ist fast den ganzen Tag alleine, Iehrveranstaltungen sind durch den Arztemangel iiberhaupt nicht realisierbar

2008/09 Wahlfach unbekannt | Eine Betreuung von eigenen Patienten wire wiinschenswert, da man so den Krankenverldufe besser beurteilen kann.

2008/09 Wahlfach unbekannt | Es war zu wenig Zeit seitens der Arzte sich um die PJler zu kiimmern.

2008/09 Innere LKH 1 Ich sollte Blasenkatheter legen, da wurde mir nichts gezeigt, nichts erklirt. Ich solle es einfach probieren und, wenn es Probleme gebe, solle
ich nochmal bei Thnen nachfragen. Genauso bei der Wundversorgung. Es wurde nur gesagt ich solle mogliche Verbinde machen, er
Verbandswagen sei da und da. Aber dass sich mal jemand die wunde ansicht, mir mal zeigt wie man einen Verband macht, mal schaut ob da
vielleicht noch ne Salbe drauf muss... NIX. [...] Wenn es darum ging Aufkldrungen fiir Untersuchungen zu machen und ich wissen wollte:
warum muss die Untersuchung denn gemacht werden (weil ich das dem Patienten ja auch sagen muss), dann gab es keine Antwort. [...] Far
die Lehre auf der Station keine Zeit und wohl auch keine Motivation.

2008/09 Innere LKH 1 Visite oft wegen (sehr vielen) Blutabnahmen verpasst hohe Patientenfluktuation (Laborwert-, Befundlatenz) keine eigenen Patienten

2008/09 Innere LKH 1 Verbesserungsvorschlag: Schén wire noch eine Strukturierung des Tertials z.B. anhand einer Checkliste und regelmilBiger Kommunikation tber
Lernerfolge und -defizite.

2008/09 Innere LKH 1 zum Teil war man nur Blutabnehmer und Aufnahmearzt, auch wenn man darum gebeten hat, bei interessanten Befunden hinzugerufen zu
werden, wurde dies nicht getan; es gab zeitlich gar kein Raum fiir eigene Patienten
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2008/09 Innere LKH 1 Verbesserungsvorschlag: Méglichkeit geben zur Betreuung eigener Patienten, cigenen Mitdenken férdern durch Einbeziehung in
Therapieentscheidungen

2008/09 Innere LKH 1 bekam viele Aufgaben ohne Anweisung, Einleitung, Erklirungen oder dhnliches

2008/09 Chirurgie LKH 1 Am Anfang wenig Einarbeitung in Dokumentations- und Organisationsabliufe und allgemein sehr viel Papierkram. Relativ oft Uberstunden

2008/09 Chirurgie LKH 1 Trotz des Engagements der Arzte bleibt leider viel zu wenig Zeit, um die PJler effektiv zu betreuen. Ich habe oft die Station allein
"geschmissen"...Einige Arzte hitten mir gern mehr klinisch zeigen/beibringen wollen...ist zeitlich aber nicht realisierbar

2008/09 Chirurgie LKH 1 man ist hauptsichlich Hakenhalter und Blutzapfer, Ich hitte gern hiufiger genidht und Nihte geknupft.

2008/09 Wahlfach LKH 2 man war nur billig Arbeitskraft - absolut keine Integration ins Team - keine Lehre - nix gelernt, nur Hift- und Knie-TEPs - schr eintdnig

2008/09 Wahlfach LKH 2 teilweise ging man als PJler im Stress vollig unter, alle rotierten wegen viel Arbeit und keiner nahm sich Zeit, ein paar mehr Dinge zu erkliren,
damit man bei der Arbeit unterstiitzen kann

2008/09 Wahlfach LKH 2 hohe Arbeitsbelastung der Arzte, damit wenig Zeit fiir Ausbildung und Erklirungen, wenig gute Zeitpunkte fiir eigene praktische
Untersuchungen

2008/09 Chirurgie LKH 3 Ich hitte mir mehr Anleitung zu eigenstindigem Arbeiten gewiinscht. U.a. mehr Riickmeldung und Méglichkeit, selbststindig zu befunden.

Vielleicht auch die Méglichkeit mehr praktisch mitzuwirken. [...] Da fithlte ich mich nicht integriert und Kommentare wie den, dass man bei
derzeitigem Wissensstand garantiert durch die Priifungen fallen wird, motivieren nicht und helfen tberhaupt nicht.

2008/09 Chirurgie LKH 3 Wunsch: mehr Integration, mehr Méglichkeiten zum Mitdenken anbieten und nicht nur der sprichwortliche Hakenhalter sein, v.a. in der
Allgemein- und Visceralchirurgie.

2008/09 Chirurgie LKH 3 Wnnsch: direkter Ansprechpartner auf Station fir die PJler, Einarbeitungshilfe, Untersuchungskurse

2008/09 Chirurgie LKH 3 Wunsch: mehr bedside teaching, mehr Absprache iiber Behandlungsoptionen, iiber Therapien

2008/09 Chirurgie LKH 3 Verbesserungsvorschlag: Anlernen praktischer Fihigkeiten am Anfang des Tertials (Nahtkurs bitte nicht ausfallen lassen!); Betreuung eines
Patientenzimmers; daran denken, dass man Lehrkrankenhaus ist und selbststindiges Arbeiten der Patienten férdern

2008/09 Innere LKH 3 ohne PJ]’s drohte die Station zusammenzubrechen, weil fir niedere Arbeiten wie Blutentnahmen oder Aufklirungsgespriche keine Zeit war

2008/09 Innere LKH 3 Man kann leider nicht durch finanzielle Bezahlung ausgleichen, was man eigentlich durch Wissenstibermitlung in einem P]J leisten sollte.

2008/09 Innere LKH 3 Verbesserungsvorschlag: Bventuell sollten sich die verantwortlichen Arzte der Station noch einmal dariiber informieren, was das PJ fiir den

Studenten bedeutet und was wihrend dieser Zeit vermittelt werden sollte. Es sollte einen klaren Ansprechpartner fir die Studenten geben.
Als Student sollte man insgesamt mehr in die drztlichen Uberlegungen, Titigkeiten und Entscheidungsfindungen einbezogen werden

2008/09 Wabhlfach LKH 3 Ich wurde lieber eher nach Hause geschickt, als dass sich einer der Arzte bemiiht hitte mit mir Fragen oder Patientenfille durchzusprechen
obwohl es an Zeit und Moglichkeiten nicht gemangelt hatte. [...] Einen Ansprechpartner fiir meine Anliegen schien es nicht zu geben. Mir
wurde von den leitenden Arzten zu verstehen gegeben, dass diese 16 Wochen lediglich dazu gedacht sein einen Einblick in das Fach zu
bekommen, nicht jedoch Wissen zu vermitteln.

2008/09 Wabhlfach LKH 3 eigene Patienten konnten nicht betreut werden

2008/09 Wabhlfach LKH 4 Kaum eigene Patientenbetreuung

2008/09 Chirurgie LKH 5 Man durfte nur Haken halten - jede Art von selbststindiger Arbeit war absolut verpént und verboten. Eigeninitiative war unangebracht.

2008/09 Chirurgie LKH 5 keine Patienten selbst betreut, bei Visiten wurde so gut wie nichts erklirt, keine Entscheidungskompetenz, im wesentlichen beschrinkte sich
meine titigkeit auf blutabnehmen, Anamneseerhebung (Patienten wurden nie besprochen), Hakenhalten, Briefe schreiben

2008/09 Chirurgie LKH 5 Verbesserungsvorschlag: Eigene Patienten betreuuen lassen
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2008/09 Chirurgie LKH 6 Nur mifige Integration in den Klinikalltag - Keine eigenen Patienten - keine Diskussion und Mitsprache bei der Uberlegung von
Therapieansitzen - wenig praktische Arbeiten erlernt (nur Blutabnahme, Legen von iv- Zugingen, hauptsichlich Anreicher bei
Verbandswechsel) - oftmals Uberstunden

2008/09 Innere LKH6 Fachlich nur sehr wenig gelernt. Keinerlei Interesse seitens des Chefarztes, nie Lehrvisiten!l! Es gab nie die Méglichkeit Briefe zu schreiben.
Keine eigenen Patienten.

2008/09 Innere LKHO6 Blutabnahmen/Flexulenlegen/Aufklirungen/Aufnahmen machten ca. 90% des Arbeitstages aus

2008/09 Innere LKH6 zu einem grof3en Teil war man billige Arbeitskraft [...]

2008/09 Innere LKH6 Arbeit bestand zu groBen Teilen nur aus Blutabnehmen, Pat.-Aufklirungen - Visiten wurden oft einfach ohne den PJ Studenten angefangen
und dieser auch nicht gefragt ob er daran teilnehmen méchte

2008/09 Innere LKH 6 Teils das Gefiihl billige Arbeitskraft zu sein

2008/09 Innere LKH 6 Eine Anleitung fiir uns war den ausgebeuteten Assistenzirzten seltenst moglich. Es geht sicher nicht um passive Berieselung in der Praxis und
vieles hidngt auch vom eigenen Engagement ab, aber in einer Phase des Lernens braucht man in vielen Dingen eine gewisse direkte
Riickkoppelung.

2008/09 Innere LKH 6 Verbessernngsvorschlag: Richtige, oder bessere Integration des Studenten. D.h. dass es vielleicht eine Art Tutor gibt

2008/09 Innere LKH 6 Keine eigenen Patientenbetreuung. Keine aktive Integration in Diagnostik, DD, TherapiemaB3nahmen. Keinen direkten &rztlichen
Verantwortlichen. [...]

2008/09 Innere LKH 6 Wenig selbstindiges Arbeiten. Trotz anfinglicher Bitte leider keine Moglichkeit, Arztbriefe zu schreiben oder Ultraschalluntersuchungen

selbstindig durchzufithren. Aufgaben wie Blutentnahmen, Flexilen legen oder Infusionen bereiten und Anhidngen blieb komplett in
studentischer Hand. An den Morgenbesprechungen konnte man dadurch nicht teilnehmen und von den Visiten bekam man teilweise auch
nur die Hilfte mit.

2009/10 Chirurgie UK]J Wir haben keine Einweisung in Station am ersten Tag bekommen und sehr oft den Eindruck, dass billige Arbeitskraft, die alles macht von
OP, Verbinde tber Aufnahmen, Flextiilen und Briefe; man musste sich einen Arzt suchen um die Aufnahmen, Briefe zu besprechen; Oberarzt
wusste Namen im 2. Monat von uns PJlern immer noch nicht; Freistellung fiir Seminare war sehr oft schwierig [...], sehr oft eingeteilt im OP
und nix gemacht auller rumstehen; sehr oft keine Geduld von Operateur, wenn ich denn mal nihen durfte [...]

2009/10 Chirurgie UK]J Studenten wurden herumkommandiert und angeschrien, wurden sehr oft zu Aufgaben ,,gezwungen®, die bestimmt nicht zu denen eines
PJStudenten gehéren, wie z.B. Betten in den OP schieben, Botendienste erledigen, Geschirrspiiler ausriumen etc., die Schwestern waren
offensichtlich der Meinung, dass Studenten ihrer Autoritit bzw. ,,Befehlsgewalt® unterstehen. Leider haben die Arzte, die von den Studenten
auf diese Probleme hingewiesen wurden, wenig oder nichts dafiir getan, dieses Verhiltnis zu bessern [...]. Der Lerneffekt in den vier Monaten
war recht gering, man ist mehr Arbeitskraft als lernender Student in der Ausbildung. Zumindest grundlegende Dinge wie z.B. Nihen oder
Wundversorgung sollte man lernen. Insgesamt wird den Studenten ein recht negatives Berufsbild des Arztes vermittelt, es wird einem eher
abgeraten, Arzt zu werden [...]

2009/10 Chirurgie UK]J Es gab wenig praktische Titigkeiten bei OPs, da Chefirzte/ Oberirzte lieber alles selbst machen

2009/10 Chirurgie UK]J Alle sind so sehr mit ihrer eigenen Arbeit beschiftigt und haben kaum Zeit, da steht Lehre ganz hinten an. [...]fiir die Aufnahmen hat sich
selten ein Arzt interessiert ,,Hauptsache es steht etwas drin, kann auch aus alten Briefen zusammen gefasst werden® nie wurden Aufnahmen
mit mir durchgesprochen

2009/10 Chirurgie UK]J man hatte den Eindruck, dass man als PJler nur im Weg rumsteht
2009/10 Chirurgie UK]J Der cine Assistenzarzt ist vollig mit der Stationsarbeit und den OP-Assistenzen vollig iiberfordert. Da bleibt keine Zeit um grof3artig Dinge
beizubringen.
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2009/10 Chirurgie UK]J wenn man Visiten mitmachen wollte, dann musste man schon mitbekommen, wann sie losgehen und selber hinterherlaufen, Bescheid gesagt
hat einen da fast keiner. Man musste selber schauen, wen man so aufnehmen muss, und interessiert hat sich daftr keiner so wirklich.
2009/10 Chirurgie UK]J v. 2. AUFNAHMEN (leider kaum Nachkontrolle unklarer/unsicherer Befunde - schmilert Lerneffekt deutlich)
2009/10 Chirurgie UK]J Lehre wurde scheinbar als 1dstig empfunden
2009/10 Chirurgie UK]J relativ wenig Einfithrungen in praktische Titigkeiten
2009/10 Chirurgie UK]J Der Stationsalltag bleibt auf der Strecke. AuBer Blut nehmen und Flexiilen legen ist hier nicht viel zu tun fiir einen PJler. Dem Stationspersonal

fehlt die notige Lust und Kraft weitreichender Fertigkeiten und Fahigkeiten zu vermitteln. Ich empfand die jedoch nicht als schlimm, da auf
chirurgischen Stationen nichts anderes zu erwarten war

2009/10 Chirurgie UK] Oftmals war man ganz allein auf Station. Erklirungen auf Station und v. a. im OP gab es cher selten.

2009/10 Chirurgie UK]J Viele Blutentnahmen bei denen die Schwestern eigentlich nie helfen, die Anamnesen neuer Patienten kénnten 6fter durchgesprochen werden,
Behandlungspline werden nur selten durchgesprochen, es wire auch schén wenn PJler fest mit im OP-Programm eingeteilt werden. Da
man sich dann darauf vorbereiten konnte.

2009/10 Chirurgie UK]J Ohne PJler scheinen einige Teilbereiche gar nicht zu laufen, man hat sehr viele Aufnahmen zu machen, jedoch keine Konstanz in der
Betreuung, keinen einzigen Brief schreiben kénnen.

2009/10 Chirurgie UK]J selbst auf Nachfrage im OP kaum Méglichkeiten zum Nihen oder Kniipfen

2009/10 Chirurgie UK]J Leider tiberhaupt keine Mdglichkeit im OP etwas Praktisches zu tun, auller Haken halten und Fiden abschneiden.

2009/10 Chirurgie UK]J Lehre am Krankenbett wurde vernachlissigt

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: Die Lehre auf Station nicht vollig vernachlissigen! In einem Uniklinikum sollte diese hohe Prioritit haben. Fiir Studenten

muss man sich auch mal Zeit nehmen (bestimmte Erkrankungen erkliren, Untersuchungen gemeinsam machen) und Assistenzirzte direkt als
Tutoren / Begleiter fur einen PJler festlegen.

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: P] mehr in direkte Patientenbetreuung integrieren

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: Mentorensystem

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: PJler nicht als Arbeitskrifte sondern vielmehr als Lernende schen

2009/10 Chirurgie UK]J Aufgrund der schwachen personellen Besetzung ist leider selten eine gute Lehre auf Station méglich, was aber auch abhingig vom
betreuenden Arzt ist.

2009/10 Chirurgie UK]J Briefe, Briefe, Briefe... Prinzipiell kein Problem, aber man hatte z. T. den Eindruck, dass wir das machten mussten, weil so mancher
Assistenzarzt keine Lust drauf hatte. Egal, ob man um vier, halb fiinf aus dem Saal kommt.

2009/10 Chirurgie UK]J Verbessernngsvorschlag: Pller sollten ein eigenes Patienten-Zimmer zugeteilt bekommen, sofern sie auf Station arbeiten. Damit wiirde die Lehre
auf Station, denke ich, wesentlich besser abschneiden.

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: eigene Patienten, d. h. Aufnahme, Vorstellen, Kurve ansetzen, Dokumentarisches ausfiillen, Therapie diskutieren,
eventuell bei OP dabei sein, Visite, Brief

2009/10 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: Lehrauftrag der Uniklinik dann doch mal realisieren und dem Student auch aktiv chirurgisches Basiswissen beibringen.
Dafiir ist es schlielich ein Chirurgietertial.

2009/10 Innere UK]J Verbesserungsvorschlag: Der Pjler sollte immer mind. einen Patienten haben, den er von Anfang an bis zur Verlegung inkl. Brief betreut, ein Arzt

sollte immer verantwortlich sein, der die Therapievorschlige des PJlers bespricht, erhobene Befunde kontrolliert etc. So wird der Lernerfolg
maximiert. Weiterer Vorschlag: PJler fiir eine Woche dorthin schicken, wo er intubieren lernen kann - Absprache mit Anidsthesie. Mit diesen
Vorschligen lieBe sich wohl ein perfektes Tertial umsetzen, und der Aufwand wiirde sich Grenzen halten
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2009/10 Innere UK]J es herrschte z.T. akuter Arztmangel, geniigend Arzte wiren das Wichtigste, dann kénnte man sich als PJler mehr Untersuchungen anschauen
und gezielter Titigkeiten durchfithren bzw. Sachverstindnis erwerben

2009/10 Innere UK] Verbesserungsvorschlag: eigene Patientenbetreuung durch PJler

2009/10 Innere UK]J Verbesserungsvorschlag: eigene Patienten fir PJ, mehr Wert auf Lehre am Krankenbett etc. legen.

2009/10 Wahlfach UK]J man steht viel im Weg rum, manche Arzte hatten auch keinen Bock etwas zu erkliren, es gibt keine einheitlichen Vorschriften was PJler
diirfen und was nicht, einige durften z.B. ZVK legen und bei anderen wurde gesagt, dass PJler so etwas nie diirfen...

2009/10 Wahlfach UK]J Es ist auch sinnlos als PJ an Arbeitsplitzen eingeteilt zu werden, an dem kein Arzt ist.

2009/10 Wahlfach UK]J Keinerlei PJ-Seminare, wobei drztliche Fortbildungen zu PJ-Pflichtveranstaltungen ernannt wurden, auch wenn diese weit aulerhalb der

Arbeitszeit lagen. Meist wird auch an einem vorbei gearbeitet. Auch wenn man den ganzen Tag allein auf Station ist, wird frith zur Besprechung
gern gesagt, dass "niemand" da ist. Wenn das so wire, kénnte man ja auch nach Hause gehen.

2009/10 Wahlfach UK]J oft ohne érztliche Betreuung arbeiten, von érztlicher oft keine Zeit fiir Feedback oder Supervision meiner Arbeit

2009/10 Wahlfach UK]J Verbesserungsvorschlag: eigene Patienten betreuen lassen

2009/10 Wahlfach UK]J durch akuten Arztemangel stand ich auch mal allein auf Station, war eine gute Erfahrung aber so sollte es nicht sein

2009/10 Chirurgie LKH 1 keine eigenen Patienten gar kein Feedback fiir die Stationsarbeit

2009/10 Innere LKH 2 keine gute Finarbeitung. P]ler offenbar als Blutsauger, nur wenn dann noch Zeit war, bekam man ab und zu etwas Neues gezeigt

2009/10 Wahlfach LKH 3 die Betreuung erfolgte durch stindig wechselnde Arzte, dadurch fingt man stindig von vorne an.

2009/10 Chirurgie LKH 4 z.T. wird man nur als ,,Hakenhalter® cingesetzt

2009/10 Chirurgie LKH 5 kaum Moglichkeiten Patienten zu untersuchen, Anamnesen zu erheben, eher nur postop. Nachbetreuung und Briefe...

2009/10 Innere personell vollig unterbesetzte Station, dadurch war die Hauptaufgabe als PJ'ler das Blutabnehmen, Flextlen legen und Patientenaufnahmen
Funktionsbereiche wie Herzkatheter oder Echo bekam man kaum zu Gesicht

2009/10 Chirurgie LKH 7 Hauptaufgabe in der Allg./Visz.chirurgie war Verbandswechsel und Patientenaufnahme/-untersuchung, welche aber dann nie besprochen

wurden. Deshalb wenig Lerneffekt, Hauptsache die Dokumentation stimmte, oft war ich dort allein auf Station, durfte selten in den OP (dort
nur Hakenhalter, man sollte alles kénnen, bekam aber nichts erklirt).

2009/10 Innere LKH 7 insgesamt sehr enttiuschend, fir den spiteren Arztberuf nichts gelernt auler Blutabnehmen und Flexiilen

2009/10 Wahlfach LKH 7 Man darf selbst nicht ans Geridt und man bekommt nichts erklirt, nur bei nachfrage und dann sehr kurz. Man ist auf sich selbst gestellt und
fithlt sich allein, da das Personal ist nicht auf PJler geschult ist. Sie geben sich als peripheres Krankenhaus nicht sehr viel Mithe zu unterrichten.

2010/11 Chirurgie UK]J Aufnahmen wurden nie durchgesprochen, kaum Visitenmitgang moglich

2010/11 Chirurgie UK]J [...] Meht als Bluthehmen und Anamnesen/ Untetsuchungen (welche sich NIEMAND noch mal anschaut) bekommt man sehr selten
die Gelegenheit zu interessanten Operationen [...]

2010/11 Chirurgie UK]J [...] Aufnahmen werden niemals mit einem besprochen. Der Stationsarzt hat meist so viel zu tun, dass er nicht mal in der Lage ist, Fragen
zu beantworten, sodass man sich manchmal etwas hilflos vorkommt. [...]

2010/11 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: insgesamt mehr LEHRE!!!!

2010/11 Chirurgie UK]J PJler waren nur zum Blutnehmen, Aufnahmen und Haken halten da, keine Erklirungen von Arzteseite

2010/11 Chirurgie UK]J Es hat keiner gepriift, ob man die klinischen Untersuchungen zum Khnie, zur Schulter oder Hiifte wirklich beherrscht hat

2010/11 Chirurgie UK]J Man muss alle Verbinde machen, ohne cine Einweisung in die verschiedenen Verbandsmaterialien zu bekommen

2010/11 Chirurgie UK]J Leider wurden wir nicht direkt in die Behandlungskonzepte mit einbezogen. Wir konnten leider keine eigenen Patienten betreuen.

2010/11 Chirurgie UK]J Manchmal fiihlte ich mich als billige Hilfskraft!

2010/11 Chirurgie UK]J man hatte wirklich den Eindruck billige Arbeitskraft fiir Blutnehmen und Verbidnde und Aufnahmen zu sein.
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2010/11 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: Bitte fordert uns mehr, indem wir eigene Patienten betreuen kénnen. Bitte gebt euren PJlern die Chance zur Mitte des
Tertials ein Gesprich mit einem PJ-Beauftragten zu fithren, um mégliche Unstimmigkeiten aus dem Weg zu riumen und ebenfalls um dem
PJler ein Feedback beziiglich seines Wissenstandes zu geben.

2010/11 Chirurgie UK]J Verbessernngsvorschlag: Bitte weist eure zukinftigen PJler besser in die klinische Untersuchung der Gelenke ein. Benutzt sie nicht fir listige
Aufnahmen zu Kniestudien etc., Verbinde kénnen auch mal die Schwestern machen, erst recht, wenn nur ein PJler auf Station ist, der dann
noch die 10 Aufnahmen vom Wochenende abarbeiten muss. Bitte auch mal eine Einfithrung in die Verbandslehre!

2010/11 Chirurgie UK] Verbesserungsvorschlag: Bitte mit den P]lern auch mal die Patienten besprechen, welche aufgenommen wurden

2010/11 Chirurgie UK]J Mit dem morgendlichen Blutabnehmen ist man teilweise nicht fertig geworden. An den meisten Tagen war man bis Nachmittag nur mit
Aufnahmen beschiftigt, Zeit, Dinge zu besprechen, gab es meist nur wenig. Besser wurde es erst, als Famulanten auf Station kamen.

2010/11 Innere UK]J Morgens fiihlte ich mich komplett verloren, wenn die PJ Kollegin im Studientag war und ich allein das Blut abnehmen musste (38 Betten

Station). Assistentinnen wollten da irgendwie nicht mitmachen und verdrehten mitunter das Gesicht, wenn um 9 Uhr noch nicht alles fertig
wat. AuBlerdem Job als permanenter "Aufnahmeknecht" bei ca. 4-6 Aufnahmen am Tag, was teilweise im Alleingang geschieht, dhnlich wie
bei Blutabnahmen. Visite oft wegen Aufnahmen nicht méglich, keine eigenen Patienten betreuen mdéglich, da man permanent am rennen
ist, Mittagessen fiel 6fters aus. Man merkt, dass man als PJ-ler hauptsichlich zum Arbeiten da ist [...]

2010/11 Innere UK]J leider keine "eigenen" Patienten, die man von Anfang bis Ende des stationiren Aufenthalts betreuen konnte

2010/11 Innere UK] sehr viele Blutentnahmen (wenig Hilfe von Arzten), teilweise sehr lange Visiten, Uberstunden, kaum Zeit fiir Epikrisen schreiben, insgesamt
schr festgefahrener und teilweise ineffektiver Stationsablauf

2010/11 Wahlfach UK]J Man wird oft von einer Stelle zur anderen im Haus geschickt, je nachdem wo jemand gebraucht wird um "FlieBbandarbeiten" zu etledigen.

2011/12 Chirurgie UK]J keine wirklich Integration in das Stationsteam [...Jman muss sich also regelrecht aufdringeln, wenn man etwas gezeigt bekommen méchte

2011/12 Chirurgie UK]J Es gab keine festen Aufgaben oder Abldufe, daher fiihlte man sich auch nur schwer in die Arztlichen Titigkeiten integriert.

2011/12 Chirurgie UK]J mangelnde Integration ins Team, als 2. Assistenz sicht man nie was, hat selten Lerneffekt, weil man selten "anfassen" darf. Visiten sind
wenig lehrreich, da kaum was erliutert wird, Teaching fehlt meist

2011/12 Chirurgie UK] zu viel Haken halten :(

2011/12 Chirurgie UK]J Keine Einweisung durch die Arzte auf Station. Man sucht sich seine Arbeit selbst zusammen. So gut wie keine Zeit fiir Visite, da man mit
Blutentnahmen, Flexiilen legen etc. zu dieser Zeit ausgelastet war. Aufgenommene Patienten in der Ambulanz wurden leider nicht
nachbesprochen.

2011/12 Chirurgie UK]J Verbesserungsvorschlag: Das Thema eigene Patienten mehr ausbauen und Wert auf die allgemein chirurgische und die praxis relevante kleine
Chirurgie legen!

2011/12 Chirurgie UK]J Auf stationdrer Ebene war immer wenig Zeit, Patienten, die man aufgenommen und untersucht hatte, noch einmal nach zu besprechen

und so die "Ubergabe" von Patienten zu Uben und die weiteren diagnostischen Schritte bzw. Behandlungsstrategien zu kliren. Das
Zeitproblem bezog sich auch auf die geschriebenen Briefe, fir die es meist nur wenig Feedback gab.

2011/12 Chirurgie UK]J Absoluter Personalmangel, ohne PJler lduft die Station nicht

2011/12 Chirurgie UK]J Einarbeitung zum Verbandswechsel nur durch andere P]Jler, die selbst nicht immer wissen, wann warum welcher Verband gemacht wird,
meist ist man cher Erfiillungsgehilfe. [...] Arzte machen selbst keine Aufnahmen, in den seltensten Fillen Verbinde. In einer Woche in der
PJler-Mangel bestand wurden nach Dienstende noch PJler dazu verdonnert auf einer anderen Station die Verbinde zu machen, da dies weder
von der Pflege noch von den Arzten gemacht wurde. Uberlastete Assistenten, die stindig iiber der Belastungsgrenze arbeiten [...]

2011/12 Chirurgie UK]J Wir sollten von Anfang an die Verbédnde allein wechseln, damit habe ich mich sehr tiberfordert gefiihlt - das korrekte Arbeiten mit dem
Verbandswagen kannte ich da noch nicht, und die Beurteilung der Wunden fiel mir auch sehr schwer. [...]
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2011/12 Chirurgie UK]J Teilweise kam man sich vor wie eine Verbandsschwester und hat am Tag 15 Verbandswechsel gemacht. Wenn man keine richtige Anleitung
dafiir bekommt, macht man das oft nach bestem Wissen und Gewissen, aber ob das immer dem Patientenwohl entspricht ist die Frage.
2011/12 Chirurgie UK]J Es wire hilfreich, am Anfang eine Einfithrung in die grundsitzlichen Regeln bei Wundverbinden zu bekommen. Es regelt sich zwar innerhalb

weniger Tage vieles durch learning by doing, aber so kénnten Anfingerfehler vermieden werden. Genauso wire es fiir den OP sinnvoll allen
kompletten Neulingen, so wie mir, die Basics in einer kurzen Einweisung niher zu [...]. Auch hier lernt man schnell indem man es einfach
macht, aber die Fehler, die ich erst machen musste, kénnte man somit reduzieren. |[...]

2011/12 Chirurgie UK]J Eigenstindiges Arbeiten nur in Bezug auf Verbandswechsel (ohne wirkliche Einarbeitung!) und Anamnesen

2011/12 Chirurgie UK]J jeden Tag fiir Verbandswechsel zustindig zu sein teilweise zu viele PJler oder Famulanten oder Blockpraktikanten auf Station [...]

2011/12 Innere UK]J Ich hatte oft den Eindruck, Dinge zu tun, auf die die anderen keine Lust hatten - z. B. Anamnesen, Aufnahmeuntersuchungen. Und wenn
ich morgens mit dem Blut abnehmen nicht fertig war, konnte ich nicht an der Visite teilnehmen.

2011/12 Innere UK]J Verbesserungsvorschlag: Den PJler nicht als Arbeitskraft fiir nicht so anspruchsvolle Titigkeiten sondern als Lernenden fiir die schwierigeren
Entscheidungen begreifen.

2011/12 Innere UK]J Es steht und fillt mit einem vollbesetzten Arzteteam. Durch die Unterbesetzung bleibt nicht viel Zeit fir studentische Lehre.

2011/12 Innere UK]J Ich durfte zwar auch manchmal Patienten "tubernechmen", doch es lief eigentlich darauf hinaus, dass eben doch schon vorher alles angeordnet
war etc., also noch etwas mehr - natiirlich kontrollierte - Selbststindigkeit im Umgang mit ein paar Patienten wire hilfreich [...]

2011/12 Innere UK]J [-..] Der Lehre wird keine Zeit eingerdumt, sie lauft sowohl fiir Assistenten als auch fir PJler nebenher. Aulerdem macht der ungemein hohe

Patientendurchlauf es den Arzten schlicht unméglich, einem PJler etwas beizubringen, was Uber die absolute Routine hinausgeht. Ich habe
ein Tertial lang jeden Tag zwischen 3 und 6 Aufnahmen gemacht und wurde mit der Patientenbetreuung ansonsten (aus organisatorischen
Griinden) so gut wie nicht betraut. Ich habe mich nicht wie ein Student in Ausbildung gefiihlt, sondern tatsichlich wie die oben beschriebene
billige Arbeitskraft. [...]

2011/12 Innere UK]J Die Aufgaben eines PJlers beschrinkten sich groB3tenteils auf Blutentnahmen, Flexiilen legen und die Aufnahme der neuen Patienten.
Daneben blieb wenig Zeit fiir Besuche im Katheterlabor und in den Funktionsabteilungen. Eigene Patienten konnte man leider nicht
betreuen.

2011/12 Innere UK]J Man ist nur billige Arbeitskraft fiir Aufnahmen, Blutentnahmen und Flexiilen. Ich war in 4 Monaten 3 x mit in der Diagnostik, weil ich

sonst immer auf Station bleiben musste wegen der dort anfallenden Arbeit. Wenn ich mir Untersuchungen angeschaut habe, musste ich
anschlieBend noch lange bleiben um Aufnahmen, Blutentnahmen etc. zu erledigen, die in der Zeit liegen blieben. - Man muss sehr hartnickig
sein wenn man Fragen hat/lernen will, nahezu kein Teaching - [...] - Ich bin mit den Worten: " Ah, da ist ja unser neuer Stationssklave"
begriit worden...

2011/12 Innere UK]J Die Organisation und Verteilung der PJler auf die Stationen war absolut inakzeptabel. Wiinsche (die im Vorfeld abgegeben werden konnten)
wurden am ersten Tag mit einem fliichtigen Beisatz "Das klappt leider nicht, die Station xxx braucht unbedingt PJler. Sie mussen wechseln."
kommentiert. Und schon konnte man sich die mégliche Einarbeitungszeit fiir eine Assistenzarztstelle abschminken. [...] es scheint mehr Wert
darauf gelegt zu werden, dass PJler als Hilfsarbeiter auf die Stationen verteilt werden, als die Ausbildungswiinsche (und damit ein groBer
Einflussfaktor auf die spitere Fachwahl) zu beriicksichtigen

2011/12 Innere UK]J Verbesserungsvorschlag: Betreuung von eigenen Patienten méglich machen, dabei lernt man am meisten. Dem Studenten das Gefiihl geben, das
er hier ist um zu lernen, nicht einfach nur um Aufnahmen zu schrubben... Auch mal die Méglichkeit geben in Funktionsbereiche reinzuschauen.

2011/12 Innere UK]J Aufgrund mangelndem Personals wurde man zur Kenntnis genommen, erhielt aber so gut wie nie den Eindruck, dass hier die eigene
Ausbildung im Vordergrund steht, sondern man lediglich ldstige Aufgaben erledigen sollte. Hohepunkt: zu Chefarztvisite weggeschickt
zu werden, um schon mal mit den Aufnahmen zu beginnen
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2011/12 Innere UK]J [...] Das hieB3, dass wir PJler alle Aufnahmen, und das waren an manchen Tagen bis 8-9 Stk. alleine gemacht haben. Dadurch war es dann
nicht immer méglich an der Visite teilzunechmen. Leider lernt man auf der [Station] auBer Blut abnehmen und Flexiilen legen so gut wie nichts
praktisches. [...]

2011/12 Innere UK]J Verbesserungsvorschlag: kontinuierliche Patientenbetreuung sollte ermdéglicht werden, was auch das selbststindige Fithren der Visiten einschlief3t

2011/12 Wahlfach UK]J Nicht alle Arzte sind bereit Studenten etwas beizubringen. Teilweise gab es sogar Arzte, die einem abstoBend gegeniibertraten und sich absolut
null Uber die Anwesenheit freuten. Dementsprechend stand man nichts sagend daneben und war Statist. Mitten im Tertial wurden meine
Zugangsberechtigungen fir den OP gesperrt. Angeblich kénnen nur 2000 Berechtigungen vergeben werden. [...] Dann steht man vor dem
OP und muss warten, dass jemand einen rein ldsst. Es wird nicht immer gewihrleistet, dass man was lernt. Manche Leute sind so mit sich
beschiftigt und neu in der Materie, dass keine Zeit fiir den Studenten Ubrig bleibt.

2011/12 Wahlfach UK]J keine Seminare, man steht fast nur im OP und es sind so wenig Leute da, dass man die Staion einfach gleich alleine macht. Wer sollt einem
da noch viel erkliren. Das am Anfang ausgeteilte Logbuch kommt einem schon bald wie ein schlechter Witz vor, weil es keinen interessiert.

[.]

2011/12 Wahlfach UK] Verbesserungsvorschlag: das Zauberwort heil3t LEHRE!!!

2011/12 Wahlfach UK] [...] Heranziehen von PJlern fiir private, nichtirztliche Tiatigkeiten/Erledigungen

2011/12 Wahlfach UK]J Leider viel selbstindiges Arbeiten ohne wirkliche Anleitung, z. T. Betreuung von Blockpraktikanten, wobei ich doch im PJ bin, um selbst
etwas zu lernen. |[...]

2011/12 Wabhlfach UK]J Aufgrund von vermehrten Schwangerschaften wurden die Arzte von Station oft abgezogen und am Ende war man alleine auf Station und hat
dadurch nicht viel Lehre und Anleitung bekommen, sondern hat einfach nach besten Gewissen gearbeitet und per Telefon das nétigste mit
den Arzten abgeklirt

2011/12 Wahlfach UK]J Verbessernngsvorschlag: 1ch finde es ginstig, wenn es zumindest ein kurzes Gespriach zu Beginn und am Ende des Tertials gibe und vielleicht
am Anfang auch eine Fiihrung. [...]

2011/12 Chirurgie LKH 1 In der Unfallchirurgie konnte man leider nicht so selbststindig Arbeiten, im OP meist nur Haken halten. Meist war kein Arzt auf Station,
det einem etwas zeigen/beibtingen/lernen konnte.

2011/12 Wahlfach UK] tw. Arztemangel auf Station - nicht viel gelernt, da man fiir Blutentnahmen, Aufklarungen, Aufnahmen zustindig war und der Arzt keine
Zeit hatte noch nebenher etwas zu erkliren. Ohne PJler wire manchmal die Station zusammengebrochen.

2011/12 Chirurgie LKH1 man ist nur billige Arbeitskraft und Hakenhalter im OP, es wird nicht kommuniziert, man erhilt kein Feedback (vor allem kein positives),
[...]man hat den Eindruck das der Stationsablauf ohne PJler zusammenbrechen wiirder!

2011/12 Chirurgie LKH 1 Praktische Ausbildung im OP fand so gut wie gar nicht statt! Man wurde zum Teil nach dem Hautschnitt zum Hakenhalten gerufen und

konnte vor der Hautnaht wieder auf Station gehen. Ich durfte ab einem gewissen Zeitpunkt Subkutannihte Kniipfen. Ein einziges Mal hat
mich ein Arzt eine Intrakutannaht setzen lassen.

2011/12 Chirurgie LKH 2 Die Lehre kam leider ziemlich kurz, es sei denn, man hat gezielt nachgehakt und Fragen gestellt. Es fand keine echte Zusammenarbeit auf
Augenhéhe mit den Arzten statt, z. B. hatte man das Gefiihl, dass man die Patienten nur aufnimmt, damit der Bogen ausgefiillt ist. [...]
Eigene Patienten konnte man nicht betreuen. Im OP war man die meiste Zeit Uber Hakenhalter. Kniipfen, Nihen, etc. hat man im Prinzip
nicht gelernt, was sehr schade war.

2011/12 Chirurgie LKH 2 [...] Aufnahmen laufen in FlieBbandgeschwindigkeit nebenbei, Untersuchung und Anamnese erfiillen cher den Charakter der notwendigen
schriftlichen Aktendokumentation, weshalb sich auch keiner die Mithe macht dies zu kontrollieren [...] das Erlernen der spezielle
korperliche Untersuchung der Extremititen erfolgte nur auf Nachfrage, keine Uberpriifung der Richtig- und Vollstindigkeit, hier wieder
wiite eine "Supervision" empfehlenswert
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2011/12 Innere LKH 2 Die Stationen sind total unterbesetzt. Das heil3t: man is als erstes der Blutabnehmeknecht (das is aber glaub ich normal auf der Inneren)
und dann muss man sich um alle Aufnahmen kiimmern. Wire mehr Zeit, dann bekime man bestimmt Hilfe von den Arzten, aber die sind
meist bis weit nach Mittag mit der Visite beschiftigt. |...]

2011/12 Innere LKH 2 schr schlechte personelle Besetzung, Lehre blieb oft auf der Strecke, wenig Anleitung, |...] ein Stationsalltag muss auch ohne PJler méglich
sein
2011/12 Chirurgie LKH 5 [-..] bis auf Wundvisite, Blutentnahmen und Flexiilen legen wurde man nicht in die Stationsarbeit integriert, trotz wiederholter Nachfrage

konnte man keine Briefe schreiben, im OP war man meist nur 2. Assistenz, in seltenen Fillen durfte man mal eine Muskelnaht und
Subkutannaht machen, mehr aber nicht, am Anfang waren zu viele PJler und Famulanten auf einer Station |[...]

2011/12 Chirurgie LKH 5 keine Einweisung in den Stationsalltag - keine Moglichkeit mal einen Pat zu untersuchen (auf Station) - Hakenhalter im OP - Briefe kann
mal schreiben bis die Finger bluten

2011/12 Chirurgie LKH 5 3-4 PJler, Namen der PJler merken war schon schwer, eigentlich nur Haken halten, Blut abnehmen und Verbénde (was einem aber nicht
gezeigt wurde, sondern als bekannt vorausgesetzt)

2011/12 Chirurgie LKH 5 [...] Insgesamt Uberwog jedoch mein Eindruck, dass es weniger darum geht, dass der Student was lernt, sondern dass er effektiv was tut und
Arbeit abnimmt.

2011/12 Innere LKH 5 [...] Des Weiteren fehlte mir die Riickmeldung tber eigene Untersuchungstechniken, Untersuchungsergebnisse und die selbstdndige

Betreuung von Patienten. Manches Mal schien es verschoben, an welcher Stelle Verantwortungsibernahme verlangt wurde und an welcher
sie gerechtfertigt gewesen wire.

2011/12 Innere LKH 5 Mir waren 2 Stationsirztinnen zugeteilt die 1. selbst tberfordert waren, 2. entweder keine Lust, Zeit oder die Fihigkeiten hatten mir etwas
beizubringen, 3. ich musste Arztbriefe schreiben und das wenn der PC frei war,... mit anderen Worten die Stationsirzte haben ihr Zeug erst
fertig gemacht und mich dann erst gegen 16-17 Uhr an den PC gelassen womit ich dann gegen 18.30 Uhr aus der Klinik war [...] 4. bis auf 4
Tage bin ich immer spiter gegangen als die Stationsirzte da sie mir einfach ihre Aufgaben noch in die Hand gedriickt haben und gegangen
sind. 5. ich wurde genétigt Aufklarungen zu machen und auch auf das mehrmalige Hinweisen das dies nicht rechtlich valide etc. ist wurde ich
weiterhin dazu missbraucht dies zu tun [...] 7. teilweise 36 Blutabnahmen am Morgen ohne das jemand geholfen hat,... [...]

2011/12 Innere LKH5 grofler Unterschied zwischen beiden gewihlten Stationen in Qualitit der Lehre und Betreuung |...]

2011/12 Innere LKH 5 Meistens war es schon so, dass die Haupttitigkeit des PJlers aus Blutentnahmen, Flexiilen und Patientenaufnahmen bestand. Die Verldufe
der Patienten bekam man dann meistens gar nicht mehr mit, da geteilte Visiten durchgefithrt wurden (jeder Assistenzarzt hatte seine eigenen
Patienten). Eigene Patienten hatte man gar nicht zu betreuen [...]

2011/12 Innere LKH 5 Wenn man ohne Einfihrung fiir Sachen kritisiert wird, die einem nie gezeigt wurden ist dies sehr grenzwertig. Habe in diesem Tertial absolut
nichts dazugelernt- auBler Blutabnahme, was ich vorher schon gut konnte :). Besonders schade fand ich, dass wirklich nahezu keine
Weiterbildung stattfand und dem PJler keine eigenstindigen Aufgaben zugewiesen wurden. Ich sollte noch nicht einmal Patienten aufnehmen,
mit der Begrindung die Assistenten mussten dann spiter ja sowieso noch mal untersuchen. [...]

2011/12 Innere LKH 5 PJ Aufgaben sind Blutabnehmen, Flexiilen legen, Patienten aufnehmen. Aufnahmen werden jedoch nur abgegeben, es gibt keinerlei
Besprechung/ Diskussion dieser. Teachings fanden nicht statt. [...]

2011/12 Wabhlfach LKH 3 Bereitschaft etwas zu erkliren und zu lehren einiger Arzte manchmal sehr stimmungs-/tagesabhingig

2011/12 Chirurgie LKH 4 Es gab wenig Moglichkeiten selbst praktisch titig zu werden, auller Haken halten und Faden abschneiden. Man hatte kaum die Chance mal
zu nihen oder Knotentechniken am Patienten auszuprobieren.

2011/12 Wahlfach LKH 4 Man ist nur Hakenhalter im OP und egal was man macht, man macht es falsch. Mitdenken ist unerwiinscht und nicht mitdenken ist

genauso verkehrt. Auf Station macht man die Aufnahmen (was okay ist), betreut aber den Patienten nicht bis zum Schluss systematisch mit.
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Vielleicht fehlt in der Kurze meines Aufenthaltes auch einfach die Ubersicht, aber ich fand, dass man zum Schluss nicht so recht weil3, warum
man was tut.

2011/12 Wahlfach LKH 4 billige Arbeitskraft und nur da zum Haken halten bei endlosen Struma-OPs! Zeitweise nichts andetres gemacht, keine Lehre, stumpfsinnige
Arbeitsweise, null Lerneffekt!

2011/12 Wahlfach LKH 4 Haken halten macht nicht immer Spaf3 und ist zum Teil sehr anstrengend bzw. sehr langweilig. man durfte nur bei ausgewihlten Arzten mehr
machen. auf der AVC keine eigenen Patienten, keine Briefe

2011/12 Wahlfach LKH 4 Keine selbststindige Patientenbetreuung; hiufig ausgefallene P]-Seminare!

2011/12 Wahlfach LKH 4 Studenten sind keine billigen Hakenhalter!

2011/12 Innere LKH 5 fehlendes Teaching/Kurvenvisite, Anleitungen, Viel Routinearbeiten Blut, Flextilen, Aufklirungen (aber danach kann manns richtig gut) [...]

2011/12 Innere LKH 5 Billige Arbeitskraft nur fiir BEs und Flex

2011/12 Innere LKH 5 "Blut- und Flexiilensklave" Kein eigenstindiges Arbeiten Kaum Mitwirken an Arztlichem Stationstag

2011/12 Innere LKH 5 Ich hatte auf der Station die ganze Zeit das Gefiihl der "Blutsklave" zu sein.

2011/12 Innere LKH 5 Gerade zu Beginn ist man, so man alleine dort eingeteilt ist, dann schon mal den ganzen Vormittag mit den teilweise tiber 20 Blutentnahmen

(sowie anfallenden Flexiilen) beschiftigt. Die Teilnahme an den Visiten kann da unter Umstinden zu kurz kommen, obgleich man ermutigt
wird, diese dennoch wahrzunehmen. Die Betreuung einzelner Patienten ist in diesem Fall ebenfalls kaum umsetzbar [...]

2011/12 Innere LKH 6 Es gab schr festgelegte Aufgabengebicte der PJler (Blutentnahmen, Patientenaufnahme/-untersuchung, Aufklirungen, Verfassen von
Arztbriefen oder Organisatorische Arbeiten), die recht wenig Spielraum boten fiir beispielsweise einen Besuch der Funktionsdiagnostik, des
Katheterlabors oder der Nacharbeit eines interessanten Patientenbeispiels. |...]

2011/12 Innere LKH7 Die Betreuung war einfach schlecht, man war zwar da, aber ecine direkte Aufgabe hatte man nicht. Zu den wenigen Aufgaben zihlten
Blutabnehmen, iv-Spritzen, Patienten aufnehmen und zur Visite mitgehen...Man fiihlte sich oft etwas iiberfliissig!
2011/12 Chirurgie LKH 8 man hatte immer das Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden, sondern cher ein Gehilfe zu sein, als ein (junger) Kollege; die Aufnahmen

wurden von den Assistenzirzten teilweise oder meist vollstindig nochmals durchgefiihrt, die eigene Arbeit war also umsonst; man hatte den
Eindruck, als wiissten die Arzte nicht wirklich, was sie mit einem PJler anfangen sollten

2011/12 Innere LKHS8 Wenn man auf einer Station nicht genug fur einen PJler zu tun hat bzw. es nicht genug Aufgaben gibt, die man einem/r Studenten/in zutraut,
dann sollte man auch keinen PJ-Platz anbieten. Viel zu viel Leerlaufzeiten, die teils mit sinnfreien FleiBaufgaben und
Beschiftigungstherapien gefiillt wurden, die wiederum mehr etwas mit einem Sekretidrdasein zu tun hatten als mit Medizin.

2011/12 Innere LKH9 [...]Ich hitte gerne mehr selbstidndiges Arbeiten erlebt, eigene Patienten gehabt und Therapievorschlige gemacht und dergleichen. Denn das
ist das, was wir spiter konnen mussen. Der Lerneffekt war teils cher gering, da bei unklaren Untersuchungsbefunden die Stationsirzte auch
nicht oft viel sicherer waren als ich, da frisch vom Studium.

2011/12 Innere LKH9 Auf Station war es sehr abhingig vom jeweiligen Stationsarzt. [...]

2011/12 Chirurgie LKH 10 Der Eindruck entstand, dass PJ-ler nur zum Blutabnehmen und v. a. als 2. Assistenten fiir externe Operateure vonnéten waren.

2011/12 Innere LKH 10 Man war absolut nur billige Arbeitskraft, Aufklirungen, Blutabnahmen und Patientenaufnahmen bis zum abwinken... [...] am letzten
Tag nicht einmal ein "Dankeschon"... [...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | Manchmal kommt man sich verheizt vor, wenn auf Station noch ein Haufen Arbeit liegt, man in den OP gerufen wird und es dann keinen

interessiert, was man eigentlich noch zu tun hat. - Die Verbandswechsel sind zum Teil sehr langwierig und werden ausschlieBlich durch
PJler gemacht (da kénnte auch mal jemand von Pflege oder Arzten helfen, man ist wirklich oft den halben Tag beschiftigt) - Ubliches
chirurgisches Aufnahmeprocedere; so richtig interessiert sich eigentlich keiner dafiir, wen man weswegen aufgenommen hat, Hauptsache die
OP steht...
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2012/13

Chirurgie

unbekannt

[-..] Bei den Visiten siecht man mehr einen Kampf darum wer nun von der "weiBlen Wolke" die Visite fithren datf, aber meistens muss man
da ech noch Blutabnehmen, da das sonst nachmittags, wenn man aus dem OP raus kommt immer noch da steht. Komischerweise heif3t es,
wenn man mal kein Blut bekommt oder eine Flexiile mal nicht hin bekommt, dass die Blutentnahme unnétig sei oder der Patient das
Antibiotikum eigentlich nicht brauche. Aufnahmebdgen tauchen grundsitzlich frihestens am 3. postoperativen Tag oder nach der
Entlassung des Patienten auf. Wenn man Gliick hat kann man beim Verbandswechsel (neue Pflaster fiir die Lap Galle) zu schauen!!! Im OP
darf man auBler Haken halten auch nichts machen, wenn man nicht mit seinem Mentor eingeteilt ist und auch das ist von der Laune des
Professors abhingig. [...]

2012/13

Chirurgie

unbekannt

hab die Station mit einer schlechten érztlichen Besetzung erlebt und war dadurch Hakenhalter von frih bis spit, fande ich nicht so
schlimm, wenn ich auch mal hitte was machen dirfen, wahrscheinlich muss man aber jeden Tag erneut darauf hinweisen

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Unfallchirurgie: keine Teilnahme an Visiten, weil man Blutabnehmen muss. Ich als einziger Pjler stand oft den ganzen Tag im OP. [...]

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Man ist billigste Hakenhalterarbeitskraft. Chef der Unfallchirurgie ist sehr unberechenbar und warum gerade er PJ-Beauftragter ist, ist
mir ritselhaft. Mein Wissenszuwachs war sehr gering. AuBBer Blut abnehmen, Haken (und Fresse) halten sowie Aufnahmen gibt es sehr
wenig anderes. Im OP darf man fast nichts machen.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Die Regelung mit dem Aufnahmezimmer, in dem ein PJler den ganzen Tag sitzt und Aufnahmen fiir die 3 Stationen der AVGC macht, ist
nicht sehr lehrreich. Man bekommt kein Feedback und weil3 nicht, was mit den Patienten, die man aufgenommen und untersucht hat
passiert. Nur wenige davon landen auf der eigenen Station und dass man selber mit zur entsprechenden OP kann, ist sehr selten. [...] Mit
richtiger Einweisung kann man sich hier aber sehr sinnvoll einbringen, die Einweisung fand nicht statt. Auf der Unfallchirurgie wurden wir
PJler auf Station zum Blut abnehmen, Verbinde wechseln und Aufnahmen machen gebraucht. Zum Verbinde wechseln gab es keine
Einfithrung, was in dieser hygienisch heiklen Situation dringend notwendig wire. Die Aufnahmen fanden zu 90 % nach OP statt, sodass die
betroffene Koérperregion kaum untersucht werden konnte. Ich kann nach 8 Wochen auf der Unfallchirurgie nicht von mir behaupten
ausreichend Ubung in der Untersuchung von Knie, Hiifte, Schulter etc. zu haben.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

[...] Die ewige Aufnahmeschreiberei, diec nur zum einzigen Zwecke der juristischen Absicherung zu erfolgen hat frustriert und entbehrt
jeglichem Menschenverstand. Und selbst, wenn man dann mal einen Befund hat, dem man nachgehen kénnte, kommt dann meist die
Antwort: "Das ist ja nicht unfallchirugisch relevant." Nur leider sollte man interdisziplinir, nicht nur unfallchirugisch denken.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

[-..] Hier hatte ich wirklich das Gefihl, nur billige Hilfskraft zu sein. Ich war jeden Tag im OP zum Haken halten bei Huft-TEP s. Auf
Station gab es eigentlich nur Verbidnde zu wechseln und Aufnahmen zu machen. Alles in allem sehr einténig und das halten der Haken
sehr anstrengend.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Patienten sind Uberwiegend schon operiert, wenn sie von PJler aufgenommen werden. Da ist leider kein Lokalbefund mehr erhebbar...

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Im Op selber wiirde niemand auf die Idee kommen, dir eine andere praktische Aufgabe als "Haken halten" zuzuweisen. Wenn man mal
nihen méchte oder dhnliches muss man immer selber fragen und kommt sich dann ein bisschen wie ein Bittsteller vor.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Selbststindig hab ich fast nichts machen dirfen, auch im OP stand ich meist nur daneben und hab versucht einen Blick aufs OP-Gebiet zu
erhaschen, es sei denn es handelte sich um eine VATS, da konnte ich wenigstens problemlos etwas sehen.

2012/13

Chirurgie

unbekannt

[...] Und Aufnahmen habe ich besten Wissen gemacht, allerdings ohne jemals Riickkopplung zu bekommen (z. B. was ich noch
untersuchen sollte bei dem & dem Krankheitsbild)...

2012/13

Chirurgie

unbekannt

die restliche Zeit war man auf Station, wo man als billige Arbeitskraft v. a. fiir die Aufnahmen zustindig war und nur in unbeliebte Ortho-
OPs zum Beinhalten durfte. Aulerdem Sinnlos-Aufgaben, wie Leistungen verschliisseln

2012/13

Chirurgie

unbekannt

Selber nihen war nur sehr selten méglich, ansonsten war man eher der Hakenhalter (womit ich prinzipiell kein Problem habe, wenn man
dafiir Sachen erklirt bekommt oder mit einem gesprochen wird). Leider gab es fiir mich keinen gro3en Wissenszuwachs in der Zeit. [...]
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2012/13 Chirurgie unbekannt | Durch die stindige OP-Prisenz eines PJlers (Unterassistenten) zum Haken Halten (oder wie so oft im Ortho-OP zum Bein-Halten) hatte
man keine/kaum Gelegenheit an Visiten teilzunehmen, [...]. Ich habe die Patienten nur aufgenommen und eigentlich kaum wiedergesehen.
Zum Teil fehlte einem auch fiir eine ausfihrliche Anamnese und einen ordentlichen chirurgischen und orthopadischen Status einfach die

Zeit, [...]. Dadurch war man erst spit am Abend mit der Arbeit fertig. Insgesamt hatte man auch oft das Gefiihl nicht wirklich geschitzt zu
werden, sondern nur billige Arbeitskraft zu sein. Gleichzeitig habe ich noch nie ein Krankenhaus gesehen, was so sehr auf die Arbeit und
PJlern angewiesen warl Teilweise stand und fiel das Spital (vor allem der OP-Betrieb) an der Anwesenheit von UHUs (zum billigen Hacken

Halten.) [...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | Im OP bestenfalls Haken-Halter; sonst meist nur fiir Stationsroutine eingesetzt. - ""Haben Sie schonmal intrakutan geniht"
<<Nein!>> "Gut, dann gehen sie jetzt bitte wieder auf Station." [...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | [...] Man sollte den Angestellten eines LEHR-Krankenhauses vielleicht wiederholt in Erinnerung rufen, was dieser Titel eigentlich fir die

Zusammenarbeit mit Studenten bedeutet. Auf jeden Fall nicht: Fragen stellende Studenten als Plage zu betrachten! 2.) Man darf kaum
praktisch titig werden im OP-Saal [...] 3.) Wenig selbstindiges Arbeiten in Notaufnahme, hdufig nur passives Beiwohnen - dabei kénnte
man durchaus helfen! [...] 5.) Keine eigenen Patienten betreut und auf der AVG-Chirurgie keine Briefe schreiben diirfen

2012/13 Chirurgie LKH 1 Man wird ziemlich viel allein gelassen. Die PJler machen alle Blutentnahmen, alle Verb4dnde und alle Aufnahmen allein. Nur bei
komplizierten Sachen soll man nachfragen und auch dann ist meist keine Zeit fiir eine Erklirung. Die Arzte sind meist im OP und
iberlassen uns die Station. [...] Insgesamt hat kaum einer den Elan, uns Studenten etwas wirklich beizubringen. Wahrend der OP wird ab
und zu etwas erklirt, aber auf Station gar nicht. Schade.

2012/13 Chirurgie unbekannt | Leider wurde es auch nach mehrmaliger Ansprache nicht méglich eigene Patienten zu betreuen und Entlassungsbriefe zu schreiben.

2012/13 Chirurgie LKH 2 [...] Die Lehre steht meines Erachtens keinesfalls im Vordergrund. Das [Krankenhaus] verfiigte fiir ein kleines Krankenhaus stets tber eine
hohe Anzahl an PJlern, welche aber als festeingeplanter Bestandteil des Arbeitsablaufes und nicht als Studenten betrachtet wurden. Das
Aufgabenfeld beschrinkt sich auf Blut/Flexiilen, Aufnahmen und Hakenhalten. Praktische Fahigkeiten wurden kaum geschult. Nihen
wart - wenn Uberhaupt - nur in Ausnahmefillen méglich. Fir die interessanteren OPs wurden meist keine Studenten eingeteilt |...]. In
meinen Augen fehlt bei den meisten Arzten Verstindnis und Erfahrung fiir Studentenausbildung. Im Gegensatz zu anderen Krankenhiusern
ist keine Lehr-Tradition zu erkennen. |[...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | wenig selbststindiges Arbeiten, bei der Visite ist man oft nur "Anhang" (naja, man darf immerhin das Verbandsbuch fithren), das
Briefeschreiben erledigen i. d. R. die Assistenten
2012/13 Chirurgie unbekannt | [...] Als PJler hat man eben Blut und Verbidnde gemacht und alle Aufnahmen- die internen Besprechungen hat man dann nicht

mitbekommen und somit auch nicht die weitere Planung fiir die stationiren oder demnichst kommenden Patienten. Und da die Visite so
extrem schnell gehen muss, ist da auch kaum Zeit nochmal Fragen zu dem weiteren Prozedere des Pat. zu stellen. Auch in den
Nachmittagsbesprechungen konnte es schon mal vorkommen, dass man zum Kopieren geschickt wurde, anstatt sich die CT-Angio-Bilder
fiir den nichsten Bypasspatienten mit anzuschauen - eigentlich schade, denn da kann man was lernen und nicht beim kopieren. |[...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | Ein grundsitzliches Problem in der Chirurgie ist, dass Studenten im OP die Hakenhalter sind und als solche fest eingeplant werden. Ohne
sie, wirde der OP nicht laufen.

2012/13 Chirurgie unbekannt | Teilweise kommt das Teaching auf Station und im OP zu kurz. Durch die Masse an Aufnahmen im Aufnahmezimmer ist der Lerneffekt
dort echer gering, da man unter Zeitdruck versucht méglichst schnell seinen Stapel an Aufnahmen abzuarbeiten. Im OP oftmals stummer
Hakenhalter ohne Einblick in das OP-Gebiet

2012/13 Chirurgie unbekannt | Auf der [Station] fithlte ich mich kaum in das Team integriert. Oft wurde man von Stations- und Assistenzirzten ignoriert und stehen
gelassen. Die Visite war organisatorisch bedingt sehr kurz und deshalb wurde leider auch kaum ein erklirendes Wort zu den einzelnen
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Patienten verloren - leider fiir mich keinerlei Lerneffekt. Die Teilnahme an den PJ-Seminaren war auf der Allgemeinchirurgie nur sehr
selten moglich

2012/13 Chirurgie unbekannt | Du bist nur da um Verbdnde aufzureilen und dann den restlichen Tag wieder zu verbinden. Zur Morgenbesprechung kannst du nicht
gehen da du ja schon Verbinde aufreiB3t. Erklirt, wie man Verbinde richtig macht, bekommt man nicht. Das wird dir wenn du Gliick hast
von einem anderen PJler erklirt.

2012/13 Chirurgie unbekannt | Die Teilnahme an Visiten war nicht so oft méglich, da sie meist um 7 startete und wir noch mit Blut abnehmen beschiftigt waren. Daher
kam es schon mal vor, dass man den Brief fiir einen Patieten geschrieben hat, den man auBler zu 1-2 Blutentnahmen nie gesehen hat. [...]

2012/13 Chirurgie unbekannt | keine Betreuung eigener Patienten; - selbststindiges Arbeiten bzw. Herangehensweisen wurden nicht geférdert

2012/13 Chirurgie unbekannt | Viel zu wenig Lehre, Arzte kiimmern sich kaum um die PJler... Es sind viele Seminare ausgefallen

2012/13 Chirurgie unbekannt | Wihrend der Visite hatte man die Klappe zu halten. Auch im OP erhielt ich vom Pflegepersonal mehrfach den Hinweis, frither habe man
als PJler noch ,,Haken halten und Klappe halten* miissen. Eine Schande, dass solche Haltungen der Schwestern dann von den Arzten noch
unterstiitzt werden. [...] Unsere Hauptaufgabe bestand darin, den Arzten vor den Zimmern in méglichst schnellem Tempo die
Patientenakten ,,anzureichen®, ihnen die Tiir aufzuhalten, in der Visite brav mitzuschreiben und im Anschluss hinter ihnen wieder die
Tur zuzumachen. Aulerdem waren wir natlirlich fiir Blutentnahmen, Flextlen legen zustindig, Verbinde machen, und im OP assistieren.
Weiterer negativer Punkt: Vier PJler auf einer Station [...]

2012/13 Innere unbekannt | Ich habe Blut abgenommen, Flexiilen gelegt, "Aufnahmen am FlieBband" gemacht, Untersuchungen angefordert und EKGs geschrieben.
Befunde wurden kaum besprochen (aus Zeit- oder Motivationsmangel). Die Visiten, an denen ich teilnehmen konnte, kann ich an einer
Hand abzihlen, da stets die erste Aufnahme bereits anstand. - der Lerneffekt ist also ausgesprochen eingeschrinkt, da man nur selten am
Entscheidungsprozess teil nimmt - Hier war ich also meines Erachtens billige Arbeitskraft [...]

2012/13 Innere unbekannt | Leider hatte ich keine Méglichkeit, trotz mehrmaligen Nachfragen, Arztbriefe zu schreiben - Schade, dass hitte ich gerne getibt. Auch
fand ich nicht gut, das man an mehreren Wochenenden alleine den Visitendienst auf Station tibernchmen musste/sollte (da habe ich mich
schr Gberfordert gefiihlt, da ich keinen Ansprechpartner bei Problemen direkt auf der Station hatte, sondern den internistischen
Hausdienst anrufen musste) -dieser Dienst sollte immer von einem approbierten Arzt ibernommen werden!!!

2012/13 Innere unbekannt | Alles steht und fillt mit den entsprechenden Assistenzirzten. |...]

2012/13 Innere unbekannt | solange man der einzige PJler auf Station ist, ist es nicht moglich an Visiten teilzunechmen (aufgrund der Fille an Blutentnahmen, Flexilen
und Infusionen/LV. Medikamente), man ist "billige" Arbeitskraft fur unliebsame Arzttitigkeiten; - es gab keine Moglichkeit eigenen
Zimmer zum betreuen, trotz mehrfacher Hinweise |...]

2012/13 Innere unbekannt | Lehre ist extrem klein geschrieben - auch fiir die Assistenzirzte! Sie haben viel zu tun, sind froh, dass sie selbst den Arbeitsalltag schaffen. Es
sind immer PJler da und somit fest in den Alltag fiir bestimmte Arbeiten, wie Blut abnehmen, Aufnahmen und Aufklirungsgespriche
eingeplant. Ich wehre mich nicht gegen diese Aufgaben. Diese fallen an und man kann dabei auch schon sehr viel lernen. Allerdings hatte
man damit z. T. so viel zu tun, dass man fachlich extrem wenig dazu gelernt hat. Es blieb keine Zeit, uns mal etwas zu erkldren [...]
geschweige denn, dass man einen "eigenen' Patienten betreuen durfte [...] es wurde einem Druck mit den Aufnahmegesprichen gemacht,
man solle sie méglichst ganz schnell machen und "nur das Wichtigste" fragen und untersuchen. [...] Gab es mal einen interessanten
Ultraschallbefund, den man sich gern anschauen wollte, wurde einem gleich ein schlechtes Gewissen gemacht mit: "die Aufnahmen sind aber
wichtiger, eigentlich haben wir jetzt dafiir keine Zeit" usw [...] man war im ganzen Hause quasi der "Blutabnehmer" - nichts weiter!

2012/13 Innere unbekannt | Wenn man sich am ersten Tag als PJler vorstellt und mit den Worten "Da hinten stehen noch Blutentnahmen" begrii3t wird, ist das -
vorsichtig formuliert - nicht ganz optimal. Enorm groB3er Zeitanteil geht nur fiir BEs, Flexiilen, i.v. Spritzen, Aufklirungen und auf
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manchen Stationen auch fiirs Anhidngen von Infusionen drauf. Darunter leidet das Betreuen eigener Patienten, das Briefeschreiben, ja
mitunter sogar die Visitenteilnahme. (Insb. auf der infektiologischen Station) - Wirklich mal was erklirt wurde einem auf Station nicht.

2012/13

Innere

unbekannt

Ich fihlte mich sehr schlecht ins Stationsteam integriert und als billige Arbeitskraft ecingesetzt. Mein Alltag bestand nur aus
Blutentnahmen, ciner Visite, bei der nix erklirt wurde, und Aufnahmen. Die Aufnahmen wurden leider nicht durchgesprochen. Eine
eigene Patientenvorstellung war so gut wie nie méoglich. Es gab nur eine Zugangsvisite mit dem Chefarzt, der den Patienten selbst noch
einmal untersuchte und fragte. Ich durfte keine eigenen Patienten betreuen und wurde nicht in die Entscheidungsfindung beziiglich
weiterer Diagnostik und Therapie einbezogen. Briefe schreiben war auch nicht méglich [...] Lerneffekt quasi gleich O!!!

2012/13

Innere

LKH 1

PJler sind dort absolut nur als billige Arbeitskraft cingeteilt! Es findet fast keine Ausbildung am Krankenbett statt. Das liegt an
unzureichendem érztlichen Personal und deren fehlender Motivation. Im [Krankenhaus] ist es PJler Aufgabe diesen Personalmangel durch
moglichst viel, schnelle Arbeit auszugleichen. Simtliche Blutentnahmen, Aufnahmen, Aufklirungen einer Station miissen schon von
einem PJler geschafft werden. Dabei kann man selten bei Visiten mitgehen, weil man deren Beginn verpasst oder wihrenddessen
weggeschickt wird, um schon mal weiter zu arbeiten. Die Hilfte der Seminare fiel aus. Doch selbst wenn sie stattfanden, konnte man nicht
immer zu den Seminaren gehen, wenn zum Beispiel noch eine duBerst wichtige Flexiile zu legen war! [...] Es gab trotz Nachfragen keine
eigenen Patienten zu betreuen. [...]

2012/13

Innere

LKH 1

Im [Krankenhaus]| ist man in allererster Linie billige Arbeitskraft. Man besetzt die Planstelle fiirs Blut abnehmen, Flexiilen legen und
Patienten aufnehmen. [...]

2012/13

Innere

unbekannt

Leider wurden meine Aufnahmen nicht immer ausfithrlich mit mir besprochen und den weiteren Verlauf konnte ich nicht immer
mitbekommen. Ich hitte mir eigene Patienten gewiinscht und ein eigenes Zimmet wo ich selber iiber Anordnungen/Untersuchungen etc.
nachdenken muss. Leider war fiir die Lehre nicht immer gentigend Zeit sodass man im Kliniksalltag ein wenig untergegangen ist.

2012/13

Innere

unbekannt

[...] man ist wirklich nur billige Arbeitskraft zu Blutabnehmen und Aufnahmen machen, muss um seine Pausen kimpfen (l), hat keine
Zeit/Moglichkeit zu Visiten oder Ubergaben mitzugehen [...]

2012/13

Innere

unbekannt

Blutabnahmen mussten PJler alle allein erledigen, Aufnahmen mussten auch die PJler alle machen, dadurch blieb hiufig wenig Zeit bei
Untersuchungen (TEE, Gastros etc.) oder anderen interessanten Sachen zuzuschauen

2012/13

Innere

unbekannt

[-..] Man hatte schon hiufig das Gefihl fiir Blutentnahmen, Zuginge, Briefe und organisatorische Hilfsarbeiten zustindig zu sein ohne
dass man viel dabei gelernt hat. [...] Ich hatte das Gefiihl, in der Notaufnahme als vollwertige Arbeitskraft gebraucht zu werden, und nicht
als zusitzliche Hilfe da zu sein, was sich natiirlich auch auf das Teaching negativ ausgewirkt hat, da teilweise nicht einmal Zeit war die
Patienten zu besprechen.

2012/13

Innere

unbekannt

Trotz der Mihen sind die Assistenten selbst so iiberarbeitet, dass fiir teaching wenig Zeit bleibt und man einfach viel zuviel Zeit mit
Blutabnehmen, Nadeln legen und i.v. Spritzen verbringt

2012/13

Innere

unbekannt

Das man als PJler allein fiir alle Blutabnahmen, Flexiilen und i.V.-Injektionen verantwortlich ist( z. T. fiir 2 Stationen) ist wirklich zu viel, v.
a. wenn man dadurch die Visite verpasst oder Neuzuginge nicht mitbekommt oder den Werdegang der einzelnen Patienten auf Station
nicht mitverfolgen kann. Selbst wenn man die Méglichkeit geboten bekommt eigene Patienten zu betreuen ist dies zeitlich kaum méglich

[.]

2012/13

Innere

unbekannt

kaum Teilnahme an Visiten moglich, weil man mit Blut Abnehmen, Flexiilen Legen und Aufklarungen beschiftigt ist

2012/13

Innere

unbekannt

Billige Arbeitskraft [...]

2012/13

Innere

unbekannt

Sehr viel Zeit verbringt man mit Blutentnahmen und Flexiilen legen, iv Medikamente spritzen und Aufkldrungen machen [...]

2012/13

Innere

unbekannt

[...] Gelernt hat man nichts und die Arzte hatten auch keine Zeit mal Fragen zu beantworten und wenn man schon 10 mal nichts
beantwortet gekriegt hat, gibt man irgendwann auf und nimmt resigniert den ganzen Tag Blut ab.
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2012/13 Innere unbekannt | PJ-Seminar oft ausgefallen, durch viele Blutentnahmen und Aufnahmen oft Visiten verpasst.
2012/13 Innere unbekannt | [...] Leider war meine Ausbildung eher unstrukturiert - auch, weil ich selber nicht wusste, was ich einfordern miisste: ich sollte theoretisch
einzelne Patienten betreuen, aber wusste gar nicht, wie, weswegen es dann letztlich im Sande verlaufen ist. [...]
2012/13 Innere unbekannt | [...] Aufnahmen darf man machen. Die werden aber nicht besonders ausfiihrlich mit einem besprochen. Eigene Patienten gibts nicht.
Ansonsten verbringt man die Zeit mit Aufkldrungen, die man eigentlich gar nicht machen darf. [...]
2012/13 Innere unbekannt | Verbesserungsvorschlag: Den PJlern konstitutiv eigene Patienten zuteilen, die von diesen im Rahmen der organisatorischen Moglichkeiten so

selbstindig wie moglich betreut werden (Aufnahme, tigl. Visite, Anmeldung von Untersuchungen, Diagnostik, Therapie, Entlassung), durch
das drztliche Personal vorrangig nur Supervision und Hilfestellung. Ev. Einfithrung eines Mentoring-Programmes: ein Arzt (oder 2) steht
dem/den PJlet/n als Mentor zur Verfligung, gibt in 3 - 4 Gesprichen (iiber das Tertial verteilt) Feedback zu Problemen, hilft bei der Definition
und Finhaltung von Lernzielen, dient dem PJler als Hauptansprechpartner bei Problemen etc. Initial strukturierte Anleitung zur
Durchfithrung prakt. Titigkeiten + klinischer Bewertung

2012/13 Innere unbekannt | [...] An meinem ersten Tag wurden mir als allererstes die Blutentnahme-Tabletts gezeigt, womit der Aufgabenbereich des PJlers sogleich
fest stand - Patienten pieksen - nicht selten bis zum Mittag oder auch mal den ganzen Tag. Dadurch war es auch selten méglich an den
Visiten teilzunehmen und somit schwierig einen Patienten Uber die gesamte Aufenthaltsdauer zu betreuen. |...]

2012/13 Innere unbekannt | Blutentnahmen nahmen einen groen Teil des morgendlichen Arbeitsalltags ein und wurden stillschweigend als klar PJ-T4tigkeit
angeschen. Wenn man allein auf Station ist, kommt dann die Visite z. B. zu kurz.
2012/13 Innere unbekannt | [...] Ein weiteres Problem diesbeziiglich bot sich auch, als zur Verstirkung des Teams ein neuer Assistenzarzt (frisch von der Uni) eingestellt

wurde und nach 1 Woche allein (mit dem PJler zusammen) die halbe Station eigenstindig fithren sollte. Der neue Assistent war heillos
tiberfordert [...] als PJler die Visite und die eigene Stationshilfte fithrte (Diagnosen stellte, Medikamente bis hin zu Opioiden verordnete,
Patienten aufklirte, Briefe schrieb usw.) und der Assistenzarzt total tiberfordert daneben stand.

2012/13 Innere unbekannt | keine Betreuung eigener Patienten; - Blutabnehmen, Flexiilen legen bzw. Anamnese und klin. Untersuchung von Patienten kénnen
nicht die einzigen Aufgaben eines P]lers im letzten Tertial sein, der in absehbarer Zeit die kompletten drztlichen Titigkeiten erbringen muss;
- billige Arbeitskraft im Sinne von Akten holen, Schwestern Bescheid geben, Faxe verschicken, sich um Druckerprobleme kiimmern |...]

2012/13 Wahlfach unbekannt | Auf Station wurde man als PJ-Student zu einem groB3en Teil der Zeit als billige Schreibkraft bzw. zur Diagnoseverschlisselung im SAP
(ohne jegliche Lerneffekte) "missbraucht".

2012/13 Wabhlfach unbekannt | Durch Personalmangel wird man leider zu oft fiir Aufgaben abgestellt, die einem nicht weiter bringen...

2012/13 Wabhlfach unbekannt | [...] Man musste schon sehr energisch nachfragen und selbst dann fielen die Antworten sehr knapp aus. Ich kam mir eher wie eine
Hilfskraft vor und nicht wie ein angehender Kollege. An sich wiren die kleinen Titigkeiten, wie das Holen von Akten, Material...,
Blutentnahmen... auch nicht schlimm, wenn man wenigstens mit gut erklirtem Wissen und dem Erlernen praktischer Titigkeiten belohnt
wiirde. Einem wurde wenig zugetraut. Es war mein letztes Tertial und die Tertiale zuvor waren einfach nur spitze, vielleicht féllt deshalb die
Kritik etwas hirter aus. Am Ende habe ich leider dann auch resigniert.

2012/13 Wahlfach unbekannt | Mehr Aufgaben und Lehre wire schén gewesen. Auch hitte ich es schon gefunden, mehr Patienten untersuchen zu kénnen und eigene
Patienten zu haben, welche man von A bis Z mitbehandelt.

UK]J = Universititsklinikum Jena, LKH = Lehrkrankenhaus des UK]J, Innere = Innere Medizin

170



Anhang

lll.  PJplus Dokumentationsbogen ,,Mentorengesprach

A Den ausgefiiliten (und bei Bedarf anonymisierten}) Bogen
UNIVERSITATS unbedingt per Fax (03641-9-399991), Post (Studiendekanat,
KI.II"IIKum Projekt ,PJ+“, Bachstr. 18, Haus 1, 07740 Jena) oder Mail
Jena (PJplus@med.uni-jena.de) an die Projektverantwortlichen

senden.

Das Qriginal dem Studierenden iibergeben.

Mentorengesprach

Klinik/Abteilung: Datum:
Stud.-Erfahrung: ol. Tertial o© 2. Tertial o 3. Tertial

Mentor/-in:

PJ-Beginn: oHerbst/ o Frihjahr 20

o 1. Gesprach 0 2. Gespréach o 3. Gesprach o©_ Gesprich

Besprochene Themen Mégliche Themen

1. Gesprach:

o Erwartungen des PJlers fir
das Tertial

o Erwartungen an den PJlerfan
den Mentor

o Erklérung des
Logbuchs/Wegweisers efc.

Ab 2. Gespréach:

o Selbsteinschatzung der
bisherigen Entwicklung

o Traten Probleme auf?

o Was war gut, was kann noch
besser werden?

Abschlussgespréch:

o Diskussion der erreichten
Lernziele im Logbuch und der
individuellen Ziele

o Fazit Uber das absolvierte
Tertial

Individuelle Lernziele

o Stérken und Schwéchen im
klinisch-praktischen Arbeiten

Ab 2. Gesprich:

o Fortschritte beim Erreichen
der Lernziele —neue
hinzugekommen?

o Auswertung des Logbuchs
und Ableitung langfristiger
Lernziele

Mini-CEX
o Anzahl bisheriger Mini-CEX?
o Auswertung der Ergebnisse
der absolvierten Mini-CEX
Fazit
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Allgemeine Hinweise fiir Mentoren

Aufgaben

Der Mentor muss nicht den ganzen Tag auf Station prasent sein, aber er sollte liber den alltaglichen
Stationsbetrieb auf dem Laufenden und mehrmals pro Woche auf Station sein. In solch einem Fall bietet
es sich z.B. an, dass der Mentor den PJler in der Betreuung der eigenen Patienten anleitet, die
Aufnahmen bespricht, bei den Visiten dabei ist etc.. Des Weiteren sollte der Mentor den PJler darin
unterstiitzen, praktische Erfahrungen zu sammeln. In chirurgischen Féchern kdénnte es sich anbieten,
dass der PJler bevorzugt Operationen zugeteilt wird, die sein Mentor durchfiihrt. In anderen Fachern
kdnnte der Mentor organisieren, dass regelmaBig bestimmte praktische Fertigkeiten unter Anleitung
gelibt werden.

Pro Tertial soll der Mentor mindestens drei Gesprache mit seinem Studenten fiihren. Diese sollten
jeweils ca. 30 Minuten dauern. Einen Vorschlag zu méglichen Themen der Gespriche finden Sie
umseitig. Dariiber hinaus kann der Mentor auch Mini-CEX mit dem PJler absolvieren. Er sollte fiir den
Studierenden taglich erreichbar sein und ihn deshalb liber dienstfreie Tage (FZA, Urlaub ete.) informieren.
Fiir diese Zeiten der Abwesenheit sollte eine Vertretungsperson benannt werden.

Was sind KEINE Aufgaben eines Mentors

o Psychosoziale Beralung bei allgemeinen Lebenskrisen
o Studienberatung, Erziehungsarbeit

Wie sollte man vorgehen?

Motivieren Sie den Studenten vor allem dazu, das eigene Tun zu reflektieren sowie Starken und
Schwéchen zu erkennen. Das Gesprach soll kein Beratungsgesprach sein, sondern ein Dialog in dem der
GroBteil der Redeanteile auf Seiten des Pllers liegen darf. Versuchen Sie vor allem aufgekommene
Fragen zu beantworten oder anzustoRen. Denken Sie daran, am Ende des Gespraches weiteren Ablauf
ggf. bereits néchsten Gesprachstermin zu klaren.

Mogliche Lernziele kénnten sein:

o Kommunikativ: Zusammenarbeit und Kommunikation im multiprofessionellen Team, Kommunikation
mit dem Patienten, Filhren von Arzt-Patienten-Gespréchen, Durchfiihrung von Visiten, Patienten-
vorstellung, Verfassen korrekter Arztbriefe etc.

o Praktisch: Kémperliche Untersuchung, ggf. mit Schwerpunkt auf Fachspezifika, Blutabnahmen etc.

o Theoretisch: Fachliches Verstandnis der wichtigsten sowie besonderer Krankheitsbilder und ihrer
Differentialdiagnosen im Tertial

Was tun bei Problemen

Bei schwierigen Gesprichsthemen kdnnen Sie sich gern an die Projektkoordinatoren von PJplus
(PJplus@med.uni-jena.de) oder andere Mentoren wenden. Vom Studiendekanat werden regelmafig
Schulungen fiir Mentoren angeboten.

Fiir wissenschaftliche Fragestellungen und zur Vergabe zusétzlicher Gelder fiir besondere Lehrleistungen
an die Kliniken (LOM) ist es notwendig fiir den Studierenden einen 5-stelligen Personencode
anzugeben.

Erster Buchstabe Ihres Geburisortes
Zweiter Buchstabe |hres Vornamens

Dritter Buchstabe Ihres Nachnamens
Letzte Ziffer lhres Geburtstags
Letzte Ziffer Ihres Geburtsmonats

Dauer des Mentorengespriaches: (Bitte nach dem Gespréch notieren)
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Evaluationsbogen fur Lehrende im klinischen Alltag am UKJ

Adaptiert nach Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ); Stalmeijer et al. 2010)

»

UNIVERSITATS
KLINIKUM
jena

Evaluation fiir Lehrende im klinischen Alltag
Adaptiert nach MCTQ {Maastricht Clinical Teaching Questionnaire)

Durch Ihre Teilnahme geben Sie den Lehrenden am Universitétsklinikum Jena eine direkte Einschétzung iiber
ihre Lehrleistung aus studentischer Perspektive. Dadurch kénnen Sie sich in Zukunft besser auf die Bedlrfnisse
der Studierenden einstellen.

Der Zeitaufwand zum Ausfiillen des Fragebogens betréigt etwa 5-10 Minuten. Es ist eine anonyme Bewerfung,
daher kénnen Sie auch gem ehrliche Kritik anbringen. Bitte bleiben Sie dabei stets sachlich und konstruktiv. Nur
so erhalten unsere Lehrenden eine hilfreiche Riickmeldung.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Name des Lehrenden:

Klinik/Station:

Kreuzen Sie bitte seine Funktion an:

Mentor D Betreuender Arzt D Bl

Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr Sie den Aussagen zu stimmen

1 (stimme vollkemmen zu ) bis 5 (stimme Uberhaupt nicht zu)
Der klinische Lehrer... 1 2 3 4 5 Kommentar
Allgemeines Lernklima

...erzeugte eine angenehme
Lernatmosphare, in der ich Fragen stellen
und Anmerkungen machen konnte.

...zeigte Interesse an mir als
Studierender/m.

...behandelte mich mit Respekt.

Vorbildfunktion

...zeigte konsequent, wie verschiedene
Tatigkeiten des medizinischen Alltags
ausgefiihrt werden.

...efduterte, wahrend er eine Tatigkeit
demonstrierte, welche Aspekle wichtig sind
und warum.

...war als Arzt ein Rollenverbild flir mich.

Training

...gab mir konstruktives und konkretes
Feedback wahrend oder direkt nach
Beobachtung meiner Patientenkontakte.

...gab mir ausreichend Gelegenheit,
Tatigkeiten selbststéndig durchzufiihren.

...unterstitze mich, wenn ich
Schwierigkeiten bei einer Aufgabe hatte.

...passte seine Erkldrungen an meinen
Wissensstand an.

Wissensstand

...forderte mich auf, meine Uberlegungen
und Handlungen zu begriinden.
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-

UNIVERSITATS
KLINIKUM
jena

Der klinische Lehrer... 1 2 3 4 5 Kommentar

...machte mich auf Liicken in meinem
Wissen aufmerksam.

...slellte Fragen, um mein Wissen und
mein Verstandnis zu férdern.

Selbsteinschiatzung

...regte mich an, meine eigenen Lernziele
zu formulieren.

...regte mich an, meine eigenen Starken
und Schwachen zu erkennen.

...regte mich an, nachzudenken, wie ich
meine eigenen Starken und Schwachen
verbessern kann.

Was ist Ihnen besonders positiv oder negativ an der/dem Lehrenden aufgefallen? Eréutern Sie dies ggf. kurz.

Was konnte die/der Lehrende beim néachsten Mal anders machen?

Die Riickgabe der Fragebdgen erfolgt zum Tertialende per
Hauspost oder personlich an die/den Mentor/in oder per Fax
(03641-9-399991) an die Projektkoordination PJPlus im
Studiendekanat (Haus 1, Bachstr. 18, 07740 Jena).
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V. PJplus Dokumentationsbogen ,,Mini-CEX*

-

UNIVERSITATS
KLINIKUM
jena

Mini-Clinical Evaluation Exercise (M
Klinik/Abteilung:

Personencode (siehe Riickseite):

Erster Buchstabe Ihres Geburtsortes
Zwelter Buchstabe |hres Vornamens
Dritter Buchstabe |hres Nachnamens
Letzte Ziffer Ihres Geburtstags
Letzte Ziffer Ihres Geburtsmonats

ini-CEX)

Datum:

Stud.-Erfahrung:

o1.Tertial o2 Tertial o 3. Tertial o©Famulant

Priifer: o Assistenzarztinfarzt o Facharztinfarzt o Oberarztin/arzt

PJ-Beginn: o Herbst/ o Friihjahr 20

Anzahl bisheriger Mini-CEX im Tertial/Famulatur:

Art des Mini-CEX: o Patientengesprach
(z.B. Anamnese)

o Ubergabe eines
Patienten

o Visitengesprach

o klinisch-praktische

o Sonstiges:

Tatigkeit/klin.
Untersuchung

Wesseqien
nz wney

m]

uspIom

HessageA uuey
uspiom

Hessaquen sjjjoS

Je1yoeqOaq JyoIU

AUBAS[aL|

Krankengeschichte

Kommunikation/Medizinische Gesprachsfiihrung

Kérperliche Untersuchung

Klinisches UrteillManagement

Organisation/Effektivitat

Weitere Anmerkungen/Empfehlungen zu weiteren Lernzielen:
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’UnIVERSITﬁTS

KLINIKUM
Jena

Allgemeine Hinweise und Ablaufplan

Mini-CEX (Mini - Clinical Evaluation Exercise) beinhaltet einen kurzen Einblick in eine Patienten-
Studenten-Interaktion im Rahmen einer arztlichen Alltagssituation. Ein Mini-CEX dient dabei der
Beurteilung der &rztlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten und sollte von einem Arzt mit min.
fortgeschrittener Weiterbildungsstufe abgenommen werden.

Durchfiihrung eines Mini-CEX

« Befragen Sie den Studierenden nach ihrem/seinem letzten Mini-CEX und ob dabei Defizite
auffielen, die nun besonders beachtet werden sollten.

« Klaren Sie mit ihrihm die Priifungssituation und ihre/seine Aufgaben.

* Die Beobachtung sollte 5-15 Minuten dauern und kann jede Art von Patienten-Studenten-
Interaktion oder Teilaspekte beinhalten.

« Nehmen Sie wahrend der Priifungssituation eine passive Beobachterrolle ein, die nur in
Notféllen eingreift. Machen Sie sich Notizen und halten Sie damit die Leistung des
Studierenden auf diesem Bogen schriftlich fest.

s Stellen Sie dem Studierenden nach Ablauf der Zeit kurz die Fragen, die bei Ihnen noch offen
geblieben sind (z.B. auch zur Klarstellung fiir den Patienten).

« Verwenden Sie danach 5 - 10 Minuten darauf, dem Studierenden konstruktives Feedback in
allen abgefragten (und fiir die Situation relevanten) Bereichen zu geben. Fragen Sie den
Studierenden, wie dieses Feedback ihre/seine zukiinftige Arbeit beeinflussen wird.

» Scheuen Sie sich bitte nicht, eine unzureichende oder verbesserungswiirdige Leistung auch —
in der gebotenen Sachlichkeit — als solche zu bewerten. Diese Priifung ist lediglich eine von
vielen. Das Ziel ist es, den Studierenden im PJ von mehreren Priifern in verschiedenen
Priifungen ein ehrliches Feedback (iber ihren Leistungsstand zu geben und aufzuzeigen, an
welchen Stellen gegebenenfalls Defizite aufgearbeitet werden miissen. Selbstverstandlich ist
auch ein ausdriickliches Lob besonders guter Leistungen gewiinscht.

« Den ausgefiillten Bogen (beide Seiten!) senden Sie bitte per Fax {03641-9-399991), Mail
(PJplus@med.uni-jena.de) oder in Kopie per Post (Studiendekanat — Projekt ,,PJplus®,
Bachstr. 18, Haus 1, 07740 Jena) an die Projektverantwortlichen. Das Original verbleibt
beim Studierenden.

Vor Versand soll der PJler aufgefordert werden seinerseits zu beurteilen, wie hilfreich sie oder er das erhaltene

Feedback empfunden hat Dies dient einerseits dem Prifer als Feedback und andererseits der
Qualitatssicherung des Gesamtprojektes.

1 2 3 4 5 (Schulnote)

Hat mir dieser Mini-CEX geholfen Verbesserungs-
potential in meinem Handeln zu erkennen?

1

Wurden mir konkrete Verbesserungsvorschlige B
unterbreitet?

Fiir wissenschaftliche Fragestellungen und zur Vergabe zusétzlicher Gelder fiir besondere Lehreistungen an
den Kliniken (LOM) ist es notwendig fir den Studierenden einen 5-stelligen Personencode anzugeben.

Erster Buchstabe lhres Geburtsortes
Zweiter Buchstabe lhres Vornamens

Dritter Buchstabe lhres Nachnamens
Letzte Ziffer Inres Geburtstages
Letzte Ziffer Ihres Geburtsmonats

Dauer des Mini-CEX: Datum:

(bitte nach dem Gesprach notieren)
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Fragebogen zur Umfrage mit den PJ-Studierenden

Liebe P Jlerin, lieber P Jler,

schon, dass Du Dir 10 Minuten Zeit nimmst, um an dieser Umfrage teilzunehmen!
Ziel ist es, herauszufinden, wie gut das Praktische Jahr Dich und Deine
Kommilitonen auf die érztliche Titigkeit nach dem Studium vorbereitet und ob das
am UK] eingefiihrte Projekt PJplus diese Vorbereitung verbessern kann.

Bitte beantworte die Fragen so ehrlich wie mioglich. Deine Angaben werden
selbstverstindlich anonym und vertraulich behandelt!

Die Ergebnisse der Umfrage sollen nach der Auswertung in einem Paper
veriffentlicht werden, um auf die Notwendigkeit einer qualitativ hochwertigen

Ausbildung im Praktischen Jahr aufmerksam zu machen. Die Umfrage Liuft bis
04/2017. Insgesamt sollen min. 140 P J-Bewertungen gesammelt werden.

Kontakt: Marie-Luise Lauterjung, Assistenzirztin fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Universitiitsklinikum Jena

Mail: marie-luise.lauter jung @med.uni-jena.de

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Orlando Guntinas-Lichius, Studiendekan

Abschnitt A: Einfiihrungsfragen

Al In welchem P J-Abschnitt befindest Du Dich gerade?

L. Tertial 2, Tertial 3. Tertial

[l |

Innere Chirurgie  Wahlfach

00
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A2, In welchem Krankenhaus absolvierst Du dieses Tertial? Bitte gib
UKJ oder Lehrkrankenhaus an und notiere in dem folgenden
Kommentarfeld entweder die Abteilung im UKJ oder den Namen des
Lehrkrankenhauses.

UKJ

Lehrkrankenhaus

[F{]

A3.  Abteilung:

Ad. Name des Lehrkrankenhauses:

AS. Nimmt Deine Klinik an PJplus teil?

Wenn Du nicht sicher bist, wiihle bite nein.

Abschnitt B: PJ allgemein

B1. Wie gut fiihlst Du Dich durch Dein aktuelles Tertial auf die
selbststiindige praktische Arbeit nach dem Studium vorbereitet?

I = sehr 6 = sehr

gut 2 3 4 5 schlecht
B2. In welcher Form hast Du mit Deinem Mentor Lernziele fiir das PJ-

Tertial erarbeitet und festgehalten?
Miindlich
Schriftlich
Miindlich und schriftlich

Gar nicht

[F{F{F{]

B3. In welcher Form hast Du mit Deinem P J-Betreuer oder einem
anderen Ansprechpartner Lernziele fiir das PJ-Tertial erarbeitet und
festgehalten?

Miindlich
Schriftlich

Miindlich und schriftlich

(LR

Gar nicht
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B4. Hast Du Dir selber Lernziele fiir das aktuelle PJ-Tertial gesetzt?
Ja I:‘
Nein Ij

BS. Wie gut konntest Du diese Lernziele erreichen?
1=sehr 6 = gar
gut 2 3 4 & nicht
B6. Wie zufrieden bist Du im Allgemeinen mit Deinem aktuellen PJ-
Tertial?
1 =sehr 6= schr
ufrieden 2, o1 5 unzufrieden

E s nEEE
Abschnitt C: Betreuung

Cl1. Wirst Du von einem Mentor oder einem anderen Ansprechpartner
individuell betreut?

Ja D
Nein Ij
C2. Hast Du zu Tertialbeginn ein einfiihrendes Gesprich mit Deinem
Mentor gefiihrt?
Ja D
Nein Ij
C3. Hast Du zu Tertialbeginn ein einfiihrendes Gespriich mit Deinem P J-
Betreuer oder jemand anderem gefiihrt?
Ja I:‘
Nein Ij

C4. Wie viele Tertialgespriiche hast Du mit Deinem Mentor insgesamt
bereits gefiithrt?

(L F{

mehr als 3
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Cs.

Cé.

7

C8.

9.

Hast Du die Moglichkeit Deinen Mentor jederzeit vertrauensvoll
anzusprechen?

Ja
Nein
Nein, aber jemand anderes

Hast Du die Moglichkeit Deinen PJ-Betreuer jederzeit vertrauensvoll
anzusprechen?

Ja
Nein
Nein, aber jemand anderes

Wie gut wirst Du von Deinem Mentor oder anderen Kollegen in die
Stationsarbeit eingebunden?

1 =sehr
gut 2 3

R e

Wie gut wirst Du von Deinem P J-Betreuer oder Deinen Kollegen in
die Stationsarbeit eingebunden?

1=sehr
gut 2 2 4 5

Wie zufrieden bist Du insgesamt mit der Betreuung in Deinem
Tertial?

1= sehr
out 2 3 4 o

Abschnitt D: Feedback

D1.

D2.

Erhiiltst Du Feedback bei der Durchfiihrung praktischer Tiitigkeiten
(z.B. in einem Mini-CEX)?

Ja
Nein
Erhiiltst Du Feedback bei der Durchfiihrung praktischer Titigkeiten?
Ja
Nein

CF{HL]

CF{FL]

6 = gar
nicht

{]

6 = gar
nicht

{]

6 = gar
nicht

{]

CF{1 CF{
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D3. Wie hilfreich ist dieses Feedback fiir Dich?

6=
1 = sehr vollkomme
hilfreich 2 3 n nutzlos

o mEw

D4. Wie viele Mini-CEX hast Du bereits durchgefiihrt?

T O

mehr als 3

Abschnitt E: Titigkeiten im PJ

El. Wie viele Patienten konntest Du im aktuellen Tertial eigenstiindig
betreuen?

1
2-3
4.5

mehr als 5

PR

keinen
E2, Wie sicher fiihlst Du Dich bei der Durchfiihrung einer stationiiren

Visite?

I = sehr 6 =sehr

sicher 2 3 unsicher

E3. Wie sicher fiihlst Du Dich in der Vorbereitung von Medikation?
(Aufziehen von Spritzen und Infusionen, korrekte Dosierung, Verdiinnung, korrekte
Beschriftung und Dokumentation)

1=sehr 6 =sehr
sicher 2 3 unsicher

E

E4. Fiihlst Du Dich auf Station fiir einfache Tiitigkeiten ausgenutzt?
Wenn ja, wofiir und leidet die Lehre darunter?

JaD
[]

Nein
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Abschnitt F: Kompetenzen

Im Folgenden sind verschiedene drztliche Basistatigkeiten aufgelistet. Bitte beurteile, wie gut Du diese Titigkeiten kennst und
in der eigenstindigen Durchfiihrung beherrschst. Vergleiche dabei, mit welchen Fihigkeiten Du in das aktuelle Tertial (nicht PJ-
Beginn) gestartet bist und wie sie sich bis zum jetztigen Zeitpunkt veridndert haben.

Diese zwei Tabellen sind das Kernstiick der Umfrage. Du bist danach gleich durch! @)

F1.

Bitte schiitze zuerst Dein Wissen bzw. Deine Fihigkeiten in den
folgenden Bereichen vor Beginn Deines aktuellen PJ-Tertials ein.

Wenn Du etwas nicht beurteilen kannst, wéihle bitte "keine Antwort".

11,

Bei Faktenwissen handelt es sich wm rein deskriptives (Lehrbuch-)wissen. H und Begriindungswissen bedeuter, dass Du die
Zusammenhdnge korrekt erléiwtern und in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und bewerten kannst,

Handlungs- Unsichere  Sichere und si
Unter Anlcitung e
Kein . o wndBegrind g Selbsttindige  wationsadiqu
: Faktenwiss  ungswissen i Durchfithran — ate selbstst,
Wissen en demonstriert rs Durchfihrung

Anamnese

Korperliche Untersuchung

Legen eines i.v. Zuganges
Fiihren der Patientenakte
Planung von Diagnostik

Anordnung von Medikation

Beurteilung von Laborbefunden

Erstellung eines Arztbriefes

Anmeldung von Procedere (Radio, Physio, Konsil)

Fiihrung eines Patientengesprichs

Wundversorgung

]
[]
L]
[]
[
L]
Beurteilung radiolog, Befunde | _J-----
[
[
[
[
[
[]

She=lol=t=lelol= Rl
TITIII
Lhdbbdddadbbd

Durchfiihrung einer Leichenschau
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Abschnitt G: Kompetenzen Tertialende

G1.  Bitte schiitze nun Dein Wissen bzw. Deine Fihigkeiten in den

folgenden Bereichen zum Ende Deines aktuellen P.J-Tertials ein.
Wenn Du enwas nicht beurteilen kannst, withle bitte "keine Antwort™

Bei Faktenwissen handelt es sich um rein deskriptives (Lehrbuch-)wissen. Handlungs- und Begriindungswissen bedeuter, dass Du die

Zusammenhdnge korreki erléiwtern und in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und bewerten kannst.
Handhungs- . Unsichere  Sichere und si
e . . undBegrind % selb
€N Fakienwiss  ungswissen

] ik Durchfithran — ate selbstst
Wissen en demonstriert e Durchfithrung

Anamnese

Legen eines i.v. Zuganges

I
Kdrperliche Untersuchung D o

i,

I

Fiihren der Patientenakte

Planung von Diagnostik
Anordnung von Medikation | [
Beurteilung radiolog. Befunde

Beurteilung von Laborbefunden
Anmeldung von Procedere (Radio, Physio, Konsil) | =
Fithrung eines Patientengesprichs

JRpRo00o0ood
NS

‘Wundversorgung

NOO00000000000

[
[
[
[
Erstellung cines Arztbriefes | |-+
[}
L]
[]
[]

Durchfithrung einer Leichenschau

G2.  Dein P] ist zu Ende. Fiihlst Du Dich nun in der Lage, eigenstiindig
eine Station in Deinem zukiinftigen Fachbereich zu betreuen? Wenn
nein, gib gerne an, warum.

Ja

[+

Nein
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Abschnitt H: Motivation und Berufsperspektive

H1. Wie motiviert bist Du, spiiter als Arztin/Arzt im Fachbereich Deines
aktuellen Tertials zu arbeiten?

6=
tiberhaupt

1 =sehr nicht
motiviert 2 &

Vor Tertialbeginn || DD [} D = |
o - H E B B B

H2. Was ist verantwortlich dafiir, dass sich Deine Motivation verindert

hat?
Betreuung im aktuellen Tertial D
Fachbereich selbst D
Sonstiges O

Sonstiges

H3.  Denkst Du, dass das Projekt PJplus helfen kann, die Ausbildung im
PJ zu verbessern? Begriinde gerne Deine Antwort.

Wenn du die Frage beim leizten Mal bereits beantwortet hast, einfach iiberspringen!

Ja I:‘
Nein D

H4.  Hittest Du Dir gewiinscht, dass Deine Klinik an P Jplus teilnimmt?
Begriinde gerne Deine Antwort.

Wenn du die Frage beim leizien Mal bereits beantwortet hast, einfach iiberspringen!

Nein Ij
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Schema zum Ablauf des Fragebogens fur PJ-Studierende

Es werden nur die fiir eine differenzierte Fragestellung relevanten Fragen dargestellt. Fir die

vollstindigen Fragen bitte den Fragebogen in Anhang VI beachten.

Einfithrungsfragen
o 1. Tertial o Innere
Al In welchem PJ-Abschnitt befindest Du Dich gerade? O 2. Tertial © Chirurgie
0 3, Tertial o Wahlfach
. . . o UKJ
A2 In welchem Krankenhaus absolvierst Du dieses Tertial?
0 Lehrkrankenhaus
Falls Antwort anf A2 . .
A3 LUKJ“ Abteilung:
A4 Falls Antwort anf A2 Name des
Lebrkranken-hans Lehrkrankenhauses:
A5 Nimmt Deine Klinik an o Ja
PJplus teil? © Nein
P] Allgemein
B1  keine alternative Fragestellung
In.welc.her Form hast Du o Miindlich
. mit Deinem Mentor
B2 PJplus-Teilnabme .
Lernziele [...] .
o Gar nicht
festgehalten?
In welcher Form hast Du
i Defnem ELBUSr i
B3 Keine Plplus-Teilnabhme a
Ansprechpartner .
. 0 Gar nicht
Lernziele [...]
festgehalten?
Falls Antwort ang B2 1128t Du Dir selber oJa
B4 " 2, Lernziele fiir das aktuelle .
oder B3 "Gar nicht . 0 Nein
PJ-Tertial gesetzt?
B5 Falls positive Antwort anf Wie gut konntest Du diese 1= schr gut
B2, B3 oder B4 Lernziele erreichen? p
6 = sehr schlecht
BG6  keine alternative Fragestellung
Betreuung
Witst Du von einem Mentor
c1 oder einem anderen oJa
Ansprechpartner individuell © Nein

betreut?
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Hast Du zu Tertialbeginn

2 Plplus-Teilnabme ¢ ein einfithrendes oJa
Antwort anf C1 ,Ja*  Gesprich mit Deinem © Nein
Mentor gefiihrt?
"""""""" Wie viele Tertial-gespriche 01
ca Falls Antwort anf C2 hast Du mit Deinem
"a"" Mentor insgesamt bereits .O”mehr As 3
gefiihrt?
Hast Du zu Tertialbeginn
Keine Plplus-Teilnabme ein einfuhrendes oTa
C3 & Antwort anf C1 Gesprich mit Deinem PJ- | Nein
""" Betreuer oder jemand
anderem gefiihrt?
Hast Du die Méglichkeit
Deinen Mentor jederzeit Ja .
C5  PJplus-Teilnabme J © Nein
vertrauensvoll . .
© Nein, aber jemand anderen
anzusprechen?
Hast Du die Méglichkeit
. . Deinen PJ-Betreuer ©Ja .
C6  Keine Plplus-Teilnabme . . © Nein
jederzeit vertrauensvoll . .
0 Nein, aber jemand anderen
anzusprechen?
Wie gut wirst Du von
Deinem Mentor oder 1 = sehr gut
C7  Plplus-Teilnabme anderen Kollegen in die
Stationsarbeit 6 = gar nicht
eingebunden?
Wie gut wirst Du von
Deinem PJ-Betreuer oder
C8  Keine Pplus-Teilnabhme Deinen Kollegen in die
Stationsarbeit
eingebunden?
C9  keine alternative Fragestellung
Feedback
Erhilst Du Feedback bei
der Durchfithrung oTa
D1 Pjpius-Teilnabhme praktischer Titigkeiten ‘
. s © Nein
(z.B. in einem Mini-
CEX)?
Erhilst Du Feedback bei oJa
D2 Keine Plplus-Teilnabhme der Durchfithrung o Nein

praktischer Titigkeiten?
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1 = sehr hilfreich

D3 Falls Antwort anf D1~ Wie hilfreich ist dieses
oder D2 "'[a"" Feedback fiir Dich? o
6 = vollkommen nutzlos
Falls Antwort anf D1~ Wie viele Mini-CEX hast °0
D4 " " . .o e
"Ja Du bereits durchgefiihrt?
O mehr als 3

Tatigkeiten im PJ

El-

E4 keine alternative Fragestellung

Kompetenzen

F1  keine alternative Fragestellung

G1  kcine alternative Fragestellung

Dein PJ ist zu Ende.
Fiihlst Du Dich nun in der

Falls Antwort anf Frage A1 Lage, eigenstindig eine O Ja

G2 "3. Tertial” Station in Deinem o Nein Kommentar:
zukiinftigen Fachbereich
zu betreuen?
Motivation und Berufsperspektive
Wie motiviert bist Du,
spiter als Arztin/Arzt im  Vor Tertialbeginn: 1 = sehr motiviert
H1 Fachbereich Deines
aktuellen Tertials zu Aktuell: 6 = uberhaupt nicht motiviert
arbeiten?
Falls untersch. Was ist verantwortlich © Betreuung im aktuellen Tertial
H2 Antwort anf dafiir, dass sich Deine 0 Fachbereich selbst
Teilfragen von H1 Motivation verdndert hat? 0 Sonstiges:
Denkst Du, dass das
. Projekt PJplus helfen kann, ©o Ja
* . .
H3*  Plplus-Teilnabme die Ausbildung im PJ zu o Nein Kommentar:
verbessern?
Hittest Du Dir gewtiinscht, o1a
H4*  Keine Plplus-Teilnahme dass Deine Klinik an o {\Iein Kommentar:

PJplus teilnimmt?

* Beantwortung freiwillig
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VIII.

Anhang

Fragebogen zur Umfrage mit den PJ- Betreuenden und Mentoren

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Sehr geehrte Mentorinnen und Mentoren,

vielen Dank, dass Sie sich an dieser Umfrage beteiligen mochten! Sie dient der
Erfassung der Fihigkeiten unserer Studierenden im Praktischen Jahr. Zeitgleich
wird damit eine Erfolgskontrolle des Projektes PJplus durchgefiihrt, das mit einem
strukturierten Programm Hilfestellung fiir eine qualitativ gute Ausbildung im
Praktischen Jahr anbietet.

Gewiinscht ist, dass Sie an der Umfrage teilnehmen, unabhiingig davon, ob Sie an
dem Projekt beteiligt sind oder nicht. Thre Antworten werden streng vertraulich
behandelt und nur in anonymisierter Form weiter verwendet. Sie konnen IThre
Angaben zwischenspeichern und die Umfrage zu einem spiiteren Zeitpunkt beenden.
Wenn Sie dafiir kein Passwort angeben méchten, schlieBen Sie einfach das Browser-
Fenster und rufen Sie die Umfrage beim niichsten Mal mit demselben Browser
wieder auf (iiber ein Cookie bleiben IThre Antworten erhalten). Fiir die Umfrage
benbtigen Sie etwa 10 Minuten Zeit.

Bitte bewerten Sie pro Fragebogen nur einen P J-Studierenden und keinen
Gesamteindruck! Sollten Sie mehrere P Jler betreut haben, freuen wir uns, wenn Sie

fiir alle eine Bewertung abgeben. Dafiir miissen Sie den Fragebogen einfach ein
zweites Mal starten (Link folgt am Ende).

Kontakt: Marie-Luise Lauterjung
E-Mail: marie-luise.lauter jung @med.uni- jena.de, Telefon: 03641/9-34628

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Orlando Guntinas-Lichius

Bemerkung zum Datenschutz: Die Auswertung dieser Umfrage erfolgt anonym. Ihre
Eingaben konnen spéiter nicht mehr auf Thre Person oder Thren P Jler zuriick verfolgt
werden.
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Teil A: Einfiihrungsfragen

Al

A2,

A3.

A4,

AS.

In welchem Fachbereich betreuen Sie PJ-Studierende?

Innere
Chirurgie
Wahlfach

Nimmt Ihre Klinik/nehmen Sie an dem Projekt P Jplus teil?

Ja
Nein
Weil ich nicht

In welchem Weiterbildungsabschnitt/beruflicher Stellung befinden
Sie sich?

Assistenzirztin/-arzt
Fachirztin/-arzt
Oberirztin/-arzt
Chefirztin/-arzt

Sonstiges

Sonstiges

(HOHOT OO O

CH {3

Wie viel Erfahrung haben Sie bei der Betreuung P J-Studierender?

(1 = sehr viel, mehrere Jahre; 6 = keine Frfahrung, erster PJ-Student)

1=sehr

viel 7 5

T

Welche Aufgaben iibernehmen Sie bei der Betreuung PJ-
Studierender hauptsichlich?

Mentoring

Abnahme von Kurzpriifungen/Mini-CEX
Betreuung im Stationsalltag
Durchfiihrung von Lehrvisiten
Durchfiihrung von PJ-Seminaren

Anleitung praktischer Titigkeiten

6 = keine

-0

OO0 0O
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Sonstiges O

Sonstiges

A6. Haben Sie an medizindidaktischen Schulungen teilgenommen?

Teil B: PJ Aligemein

Hinweis: Bitte bewerten Sie mit den folgenden Fragen nur jeweils einen PJ-Studierenden. Fiir die Bewertung eines anderen
PJlers starten Sie den Fragebogen am Ende bitte erneut.

B1. In welchem Tertial haben Sie Thren P Jler betreut?
1. Tertial D
2. Tertial I::]
3. Tertial D

B2. Wie gut war Ihr PJler auf das Praktische Jahr Ihrer Meinung nach
vorbereitet?

1=schr
aut 2

6 =sehr
5 schlecht

e T

B3. Wie viele Patienten hat Thr P Jler selbststéindig betreut?

mehr als 5 D

B4, Wie gut ist Thr Student Threr Meinung nach aktuell auf die
selbststiindige irztliche Arbeit nach dem Studium vorbereitet?

1 =schr 6 =sehr

out 2 3 4 5 schlecht
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Teil C: Fiihigkeiten

Cl. Bitte bewerten Sie die theoretischen Kenntnisse IThres Studenten zu
Beginn des PJ-Tertials und aktuell,

1 =sehr Loy
gut 2 3 4 . schlecht

ZuTertiatbeginn [ [ Jore Joen ] o o]

2. Bitte bewerten Sie die praktischen Fihigkeiten Ihres Studenten zu
Beginn des P J-Tertials und aktuell.

1= sehr 6 =sehr

gut 2 3 4 D schlecht

ZuTertiabeginn | oeoeffooe] e e e ]
Akl | el e Jeenl Rl e

C3.  Bitte bewerten Sie die kommunikativen Fiihigkeiten Thres PJ-
Studenten zu Beginn des P J-Tertials und aktuell ein.

1 =schr 6 =sehr

gut 2 3 4 5 schlecht

Zu Tertialbeginn [ -] oo o] o} ]

C4. Wie hoch bewerten Sie den Lernzuwachs Ihres Studenten wiihrend
der Zeit bei IThnen insgesamt?

1 =schr 6 = sehr
hoch 7l 3 4 5 gering
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Teil D: Kompetenzen

Im Folgenden werden einige klinische Basistitigkeiten aufgefiihrt. Bitte beurteilen Sie, wie gut sich das Wissen bzw. die
praktischen Fihigkeiten Ihres PJlers jeweils zu Tertialbeginn und zum Ende des Tertials in diesen Bereichen gezeigt haben.

Anmerkung: Dies sind die einzigen Fragen, dieser Umfrage, die einen hoheren Umfang aufweisen. Sie konnen danach gleich
absenden.

D1. Bitte beurteilen Sie zunichst die Fahigkeiten Thres Studenten zu

Beginn des P J-Tertials bei Thnen.

Weihlen Sie "keine Antwort”, wenn Sie die entsprechende Féhigkeit nicht beurteilen kdnnen.

Bei Fakienwissen handelt es sich um die kerrekte Wiedergabe rein deskriptiven (Lehrbuch-)wissens. Handlungs- und
Begriindungswissen bedeutet, dass der Smdent die Zusammenhdnge korrekt erliutern und in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen
und bewerten kann.

Handlungs- 8¢ here ere i
Kein und Begriind L
‘5 Faktenwiss  ungswissen S Durchfithrun — ate selbstst
en demonstriert 2 Durchfithrng

Anamnese

Kdrperliche Untersuchung

Wissen

L]

L]
Legen eines i.v. Zuganges D
Fiihren der Patientenakte D

Planung von Diagnostik D
Vorschlagen/Priifen von Medikation
Beurteilung radiolog. Befunde
Beurteilung von Laborbefunden
Erstellung eines Arztbriefes
Anmeldung diagn. Procedere (Radio, Physio, Konsil)
Fiihrung eines Patientengesprichs

‘Wundversorgung

NOO0000000000 0

piajelfnislelfajelefe

Durchfiihrung einer Leichenschau
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Teil E: Kompetenzen Tertialende

El Bitte beurteilen Sie nun die Fihigkeiten Ihres Studenten nach
Abschluss des Tertials bei Ihnen.

Weihlen Sie "keine Antwort", wenn Sie dic entsprechende Fihigkeit nicht bewrteilen kinnen.

Bei Faktenwissen handelt es sich um die korrekte Wiedergabe rein deskriptiven (Lehrbuch-)wissens. Handlungs- und
Begriindungswissen bedeuter, dass der Student die Zusammenhénge korreki erliintiern und in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen
und bewerten kann.

Handlungs- chere  Sichere
i USSP Sichere und si
und Begriind ;

K_""" Faktenwiss  ungswissen et Durchfithmn — ate selhsist.
Wissen en demonsiriert 1 Durchfithnng

araniss || ==t == [ o] =
Kérperliche Untersuchung | ff o] e
Legen eines i.v. Zuganges | pre] o] oo
Fithren der Patientenakte | -] J-r

Planung von Diagnostik

Vorschlagen/Priifen von Medikation

Beurteilung radiolog. Befunde
Erstellung eines Arztbriefes | [~ [ |

Anmeldung diagn. Procedere (Radio, Physio, Konsil)

[
L]
[
Beurteilung von Laborbefunden | |-
[
[
L]

Fiihrung eines Patientengespriichs

Wundversorgung DDD
Durchfiithrung einer Leichenschau D """"" D*D —————— D,

OoooOoooOo0o0o00n o
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Teil F: PJplus

F2.

F3.

F4.

Fs.

Wie hilfreich ist das Projekt PJplus aus Ihrer Sicht fiir die PJ-
Studierenden?

1=schr 6 = nicht
hilfreich 2 3 4 5, hilfreich

Wie hilfreich ist PJplus fiir Sie selbst?

2. B. durch Strukturierung der Lehre, Schulungsangebote, Ansprechparmer, ...

1 =sehr 6 = nicht
hilfreich 2 3 4 5 hilfreich

Wie sehr ist durch die Einfithrung des Projektes Thre
Arbeitshelastung gestiegen?

1 =schr 6 = gar
stark 2) 3 nicht

Wiirden Sie das Projekt anderen Kliniken weiterempfehlen?
Begriinden Sie gerne Thre Antwort.

Ja

[+{]

Nein

Wenn Sie diese Entscheidung spontan treffen kiénnten, wiirden Sie an
dem Projekt PJplus zur Unterstiitzung der strukturierten Lehre im
PJ teilnehmen wollen? Begriinden Sie gerne, warum,

Ja
Nein

Ich habe von dem Projekt noch nichts gehort

CF{F{]
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Vielen herzlichen Dank, dass Sie teilgenommen haben! Wenn Sie an den Ergebnisse
interessiert sind oder sonstige Riickmeldungen zur Umfrage haben, schicken Sie
gerne eine Nachricht an pjplus @med.uni-jena.de.

Mochten Sie einen weiteren P Jler bewerten?

Mit folgendem Link gelangen Sie wieder zur Startseite des Fragebogens. Die
allgemeinen Fragen miissen nicht erneut ausgefiillt werden.
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IX. Liste der Kliniken, aus denen sich Lehrende an der Umfrage beteiligten

Anhang

Klinikum Anzahl Prozent  Teilnahme PJplus
Marienstift Arnstadt Orthopidische Klinik 1 1,6

Zentralklinik Bad Berka 2 32

DRK Krankenhausgesellschaft,

Sémmerda/Bad Frankenhausen 1 L6 x
HELIOS Klinikum Erfurt 23 37,1
Waldkrankenhaus Eisenberg 1 1,6 X
St. Georg Klinikum Eisenach 1 1,6

SRH Wald-Klinikum Gera 5 8,1

HELIOS Klinikum Gotha 1 1,6

Olkumenisches Hainich Klinikum

Mihlhausen 2 3.2

Klinikum Burgenlandkreis Naumburg 5 8,1 X
SRH Zentralklinikum Suhl 1 1,6

Sophien- und Hufeland-Klinikum Weimar 4 6,5

UK]J Klinik fiir Anisthesiologie 4 6,5 X
UKJ KIM II1 2 32 X
UKJ KIM 1V 1 1,6 X
UK]J Klinik fir KJP 1 1,6 X
UK]J Klinik fiir Neurochirurgie 1 1,6

UK]J Klinik fiir Nuklearmedizin 1 1,6

UK]J Institut far Physiotherapie 2 32 X
UK]J Klinik fiir Psychiatrie 1 1,6 X
UK]J Institut fir Psychosomatik 1 1,6 X
UK]J Klinik Strahlentherapie 1 1,6 X

UK]J = Universititsklinikum Jena, KIM III = Klinik fiir Innere Medizin 111, KIM IV = Klinik
fir Innere Medizin IV, KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie
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X. Selbsteinschatzung der PJ-Kompetenzen

Tabelle 1: Selbsteinschitzung der PJ-Kompetenzen vergleichend fiir Studierende mit und ohne PJplus

Tertialbeginn Tertialende
Kompetenz PJplus Kein PJplus p-Wert PJplus Kein PJplus p-Wert
n Med M SD n Med M SD n Med M SD n Med M SD
Anamnese 88 15 1,74 0,95 | 158 2 1,76 0,99 0,914 84 1 1,18 049 | 156 1 1,19 0,50 0,810
Kérperliche Untersuchung 87 2 1,89 098 | 158 2 1,92 1,05 0,901 84 1 125 051 | 154 1 1,38 0,69 0,194
i. v. Zugang legen 88 1 1,49 0,64 | 159 1 1,67 087 0,200 82 1 1,18 045 | 155 1 1,19 047 0,968
Patientenakte fiihren 87 3 313 1,53 | 159 3 334 1,51 0,248 82 2 204 123 | 153 2 211 0,98 0,163
Diagnostik planen 86 3 337 1,26 | 159 4 360 1,13 0,120 82 2 238 1,01 | 155 2 252 1,02 0,367
Medikation priifen 86 3 367 130 | 158 4 392 1,16 0,146 81 2 2,60 1,07 | 154 3 264 095 0,624
Radiobefunde auswerten 85 4 382 1,36 | 159 4 386 1,27 0,962 82 3 2,71 1,27 | 156 3 3,01 1,22 0,091
Laborbefunde auswerten 87 3 325 1,37 | 158 3 334 1,21 0,644 82 2 2,38 1,14 | 155 2 2,30 1,03 0,779
Atztbriefe erstellen 86 3 323 1,61 | 158 3 356 1,66 0,138 83 2 1,96 1,01 | 154 2 212 1,14 0,312
Procedere anmelden 87 3 345 1,86 | 159 4 386 1,79 0,086 83 2 1,94 1,14 | 154 2 242 147 0,015
Patientengesprich fithren 87 2 259 139 | 157 2 2,70 1,44 0,571 81 2 1,84 095 | 154 2 201 1,11 0,322
Wundversorgung 86 4 378 1,56 | 155 4 373 1,68 0,902 80 3 305 1,62 | 153 2 2,76 1,66 0,129
Leichenschau 82 5 439 1,12 | 151 4 422 121 0,415 71 4 386 1,33 | 145 4 3,79 1,31 0,706

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. p-Wert berechnet jeweils fiir PJplus vs. Kein PJplus
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Tabelle 2: Durchschnittliche Verdnderung der der PJ-Kompetenzen in Abhingigkeit vom PJ-Tertial und der Teilnahme an PJplus

Kompetenz 1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial
PJplus Kein PJplus p-Wert PJplus Kein PJplus p-Wert PJplus Kein PJplus p-Wert

n MedA n MedA n MedA n MedA n MedA n MedA
Anamnese 39 1 54 1 0,594 20 0 52 0 0,586 25 0 48 0 0,606
Korperliche 38 1 54 0 0,087 20 0 51 1 0,171 25 0 47 0 0,657
Untersuchung
i.v. Zugang legen 38 0 55 1 0,153 20 0 51 0 0,125 24 0 48 0 0,712
Patientenakee 37 1 53 1 0,758 20 1 51 1 0,038% 24 1 48 0 0,594
fihren
Diagnostik planen 37 2 54 1,5 0,443 20 1 52 1 0,128 25 0 48 1 0,352
Medikation priifen 37 1 54 2 0,370 20 1 52 1 0,138 24 0,5 47 1 0,256
Erlelhniee 38 1 55 0 0,093 18 1 52 1 0,697 24 1 48 0 0,413
auswerten
Laborbefunde 38 1 54 1 0,601 20 1 52 1 0,506 24 0 48 0,5 0,155
auswerten
Arztbriefe erstellen 37 2 53 2 0,783 20 0 52 1 0,054 24 1 48 0 0,692
Procedere 38 3 54 2 0,099 20 0 52 1 0,073 24 0,5 47 0 0,607
anmelden
Patientengesprach 35 1 54 1 0,516 20 0 51 0 0,660 24 0 48 0 0,219
fuhren
Wundversorgung 37 1 55 1 0,525 19 1 50 0 0,862 23 0 46 0 0,534
Leichenschau 30 0 54 0 0,843 19 0 47 0 0,421 22 0 43 0 0,698

MedA = Median der Verdnderungen der Kompetenzstufe von Tertialbeginn bis -ende. Eine Verinderung MedA von 1 entspricht einer Verbesserung um eine Kompetenzstufe.
*M(PJplus) = 0,6 = 0,88, M(kein PJplus) = 1,42 + 1,6.
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Tabelle 3: Anteil an Studierenden, welche die letzten beiden Kompetenzstufen am Ende des 3. PJ-Tertials erreichen konnten

Kompetenz gesamt PJplus Kein PJplus p-Wert
n % n % n %
Anamnese 72 98,6% 25 100% 47 97,9% 0,606
Korpetliche Untersuchung 71 98,6% 25 100% 47 97,9% 0,657
1.v. Zugang legen 72 100,0% 24 100% 48 100,0% 0,712
Patientenakte fithren 60 83,3% 20 83,3% 40 83,4% 0,594
Diagnostik planen 50 68,5% 18 72,0% 32 66,7% 0,352
Medikation anordnen 45 63,4% 16 66,6% 29 61,7% 0,256
Radiobefunde auswerten 40 55,6% 14 59,8% 26 53,9% 0,413
Laborbefunde auswerten 52 72,2% 19 79,2% 33 68,8% 0,155
Arztbriefe schreiben 59 81,9% 19 79,2% 40 83,4% 0,692
Procedere anmelden 54 76,1% 21 87,5% 33 70,2% 0,607
Patientengesprach fithren 59 81,9% 21 87,5% 38 79,2% 0,219
Wundversorgung 42 60,0% 11 52,1% 30 64,3% 0,534
Leichenschau 8 12,3% 1 4,5% 7 16,3% 0,698

Grundlage fir die Angaben sind Studierende am Ende des 3. PJ-Tertials. Hervorgehoben sind Prozentangaben > 80%. p-Wert nach MWU-
Test fur die Gruppen PJplus vs. Kein PJplus.
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Xl. Freitextkommentare der PJ-Studierenden

Tabelle 1: Freitextkommentare auf die Frage ,,JFihlst Du Dich auf Station fiir einfache Titigkeiten ausgenutzt? Wenn ja, wofiir und leidet die Lehre darunter?*

PJplus | Ausgenutzt? | Kommentar Kategorie
a a . Aufkli
) ] ,»Abhingig von Stationsarzt/Arztin: Aufklirungen, Blutentnahmen und Flexiilen teils alle allein ¢ Aulidarungen
o e Blutentnahmen
gemacht. .
e Flexiilen legen
Ja Ja ,»Im Allgemeinen wurden viele pflegerische Titigkeiten aus verschiedenen Grinden zu

drztlicher Aufgabe, sowohl fiir die Assistenten als auch fiir Studenten. Schlechtes
Stationsmanagement und personeller Engpass.*

e Pflegerische Titigkeiten
e Personalmangel

Ja

Ja

,,Blutabnahmen! Lehre leidet teilweise.*

o Blutentnahmen

Ja

Ja

,,Blutabnahme, unliebsame Standardbriefe schreiben, Untersuchungen anmelden. Lehre
dadurch relativ gering, fast nur durch OA [Name].”

o Blutentnahmen
e Arztbriefe fiir nicht eigene Patienten schreiben

e Untersuchungen anmelden

Ja

Ja

,,Das war je nach Station sehr unterschiedlich. Ich kann auch nicht direkt sagen, dass ich mich
"ausgenutzt" gefithlt habe, weil ich verstehe, dass irgendjemand Arbeiten wie Dokumentation,
Verschliisselung oder das Sortieren von Akten iibernehmen muss (was sonst die Arzte tun,
wenn es keine PJler auf Station gibt). Allerdings hitte ich mir oft weniger organisatorische
Titigkeiten gewtinscht, um z.B. bei Visiten zuhéren, nachfragen und lernen zu kénnen, anstatt
diese parallel zu dokumentieren.

e Dokumentation
e Akten sortieren
e Keine Zeit fir Fragen oder Riicksprachen

Ja Ja e Blutentnahmen
,»An manchen Tagen kam man nur zum Blutentnehmen, Flexiilen legen, Schellong-Test e Flexiilen legen
durchfithren und hat nichts gelernt. Insbesondere, wenn man diese Titigkeit fiir 2 Stationen e Schellong-Test durchfithren
ibernehmen musste.* e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erwotben
Ja Ja ,,Blutentnahmen® e Blutentnahmen

Ja

Ja

,Einerseits durfte ich sehr selbststindig arbeiten und dann wurden wieder einfachste
Titigkeiten, wie Blut-Abnehmen kontrolliert (nicht im Rahmen eines Mini-CEX). Oder ich
sollte Blut abnehmen und es konnte nicht auf mich gewartet werden, dass ich die Visite
vollstindig mitbekomme.*

e Blutentnahmen
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich

Nein

Ja

,,Blut, Flextile, Haken halten®

e Blutentnahmen
e Flexiilen legen
o Haken halten im OP

Ja

Ja

,»Aufklirung, Blutentnahmen®

e Aufklirungen
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PJplus | Ausgenutzt? | Kommentar Kategorie
e Blutentnahmen
Nein Ja ,,Blutentnahmen‘ o Blutentnahmen
Nein Ja e Blutentnahmen
,,Blut abnehmen, Flexiilen legen, Aufnahme von Patienten® e Flexiilen legen
e Patientenaufnahmen
Nein Ja ,Iur Blutabnahme und Flexiilen legen, bei der Aufnahme der Patienten. Teilweise musste ich
deswegen linger bleiben als die Assistenzirzte. Laufarbeiten wihrend der Visite, iwelche ¢ Blutentnahmen
Papiere oder Akten holen...Ich habe so gut wie nie ein danke gehért...bzw wenn ich eine e Flexiilen legen
Aufgabe erhalten habe, mit der ich vollkommen tiberfordert war (z.b. Antrag auf e Botenginge
Schwerbehinderung), wurde mir nicht geholfen, sondern ich wurde einfach auf mich gestellt e Keine Supervision
allein gelassen, denn es war ja eine Arbeit die nicht von den Assistenzirztinnen erledigt werden e Keine Einarbeitung in zu etledigende Aufgaben
musste...
Nein Ja e Blutentnahmen
,»Blutentnahmen, Flextle legen, Dinge holen® e Flexiilen legen
e Botenginge
Nein Ja Innere Tertial: Blutentnahmen* e Blutentnahmen
Nein a Blutentnah
] ,»Wirbelsdulenchirurgie: Bis auf 3 Vormittage im OP ausschlieBlich Aufnahmen und : P u. cntna t?enh
Blutentnahmen. Keine Lehre, keine Krankheitsbilder erklirt, keine Therapien besprochen.* at.lenten.au fahmen
e Keine Zeit fir Erklirungen
Nein Ja ~Anfangs ja, jetzt nicht mehr. keine Zuordnnng
Nein a Blutentnah
] ,»Blutentnahmen und Verbinde. Die Lehrte leidet, weil die Zeit fur Aufnahmen, Briefe und vor : Vu:.l za mex;l |
allem das Feedback hietzu dadurch verkiirzt wird.” e? an e.wec sein
e Keine Zeit fur Feedback
Nein Ja e Blutentnahmen
,,Blutentnahme, Flexiilen legen wihrend Visite parallel lauft™ e Flexiilen legen
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein Ja ,yAufklirung® e Aufklirungen
Nein Ja e Blutentnahmen
,Blutabnahme, Flextlen legen, Verbinde wechseln. Manchmal verpasst man deshalb Visite. * Flexunlen legen
e Verbinde wechseln
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein Ja e Blutentnahmen

,» Verbinde, Blutentnahmen und Aufnahmeuntersuchung sind wichtig, aber chirurgische
Fihigkeiten lernt man dadurch nicht®

e Verbiande wechseln
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PJplus | Ausgenutzt? | Kommentar Kategorie
e Patientenaufnahmen
e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erwotrben
Nein Ja »Ausgenutzt ist zu viel gesagt. Bei regelmiBigen Verbandswechseln lernt man ja auch was. e Blutentnahmen
Le.ider war neben den tiglichen Blutentnahmen und .Verbandwechseln kein Platz fiir Lehre. o Verbinde wechseln
Wir haben zwar auch Aufnahmen gemacht, kontrolliert wurden unsere A o
Untersuchungsergebnisse jedoch nicht. AuBBerdem blieb leider keine Zeit eine ® Keine Supervision
Unfallchirurgische Untersuchung nochmal vollstindig durchzusprechen.* * Keine Zeit fiir Feedback
Nein Ja e Blutentnahmen
,,PJler haben die Aufgabe Blut abzunehmen, im OP Haken zu halten und wenn das noch e Haken halten im OP
moglich .ist, di§ Aufnahmen zu machen, wobei es t?ilweise schwierig ist,.herat.lszuﬁnd@,. e Patientenaufnahmen
warum ein Patient iberhaupt kommt und was passieren soll... Kontrolliert wird dabei nichts, A
es geht oft um die reine Dokumentation, denn auch verwendet wird diese Arbeit selten... Lehre ® Kein Feedback
findet kaum statt, was auch verstandlich ist, da der Stationsarzt schon sehr viel zu tun hat.“ ® Keine Supervision
e Keine Zeit fiir Fragen oder Riicksprachen
Nein Ja ,,Durch viele Blutabnahmen und i.v. Spritzen habe ich meine nur teilweise an der Visite * Blutcintnahmen .
teilgenommen. . Me.dlkamente Vera.brelcb§n . .
e Teilnahme an Stationsvisite nicht méglich
Nein Ja ,»Alltagsarbeiten wie Blut abnehmen oder Flexiilen legen, alles was anfillt worauf die Arzte e Blutentnahmen
keine Lust haben. Ja, das behindert die Lehre.* e Flexiilen legen
Nein Ja e Verbinde wechseln
,»Verbandswechsel, Betreuung der Blockpraktikum-Studenten, Austeilung von e Betreuung der Blockpraktikums-Studenten
Anamnesebdgen und Ausfillen von Untersuchungsbégen ohne édrztliches Feedback® e Dokumentation
o Kein Feedback
Nein Ja e FKGs schreiben
,,EKGs schreiben, Blutentnahmen, Botenginge. Die Arzte sind selten auf Station, die e Blutentnahmen
Schwestern teilweise unfreundlich, wer sollte mich unterrichten?* ¢ Botenginge
o Arztliches Personal nicht anwesend
Nein Ja ,Im OP Haken halten* e Haken halten im OP
Nein Ja ,»Wegen vielen Blutentnahmen und Aufklirungen leider konnten wir nicht an den Visiten * Blute?tnahmen
teilnchmen® e Aufklirungen
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein Ja ,»oehr viele Blutabnahmen, dadurch manchmal keine Gelegenheit, bei der Visite dabei zu sein.* * Bh.ltentnahmen ) o L
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein Ja ,,Blut abnehmen und Verbinde wechseln haben fast immer den gesamten Arbeitstag

eingenommen. Es wurde eigentlich gar nicht gelehrt.

e Blutentnahmen
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e Verbinde wechseln
Nein Ja ,»Blutentnahmen....wie tiblich. Die Lehre litt wenig darunter.* * Blutentnahmen
e I chre klappt trotzdem
Ja Ja ,»Blutentnahmen und Flexiilen legen® o Blutentnahmen
Nein Ja ,,Blutabnahmen, Flexiilen und Aufnahmen waren mein tiglich Brot. Das stért mich aber e Blutentnahmen
weniger, weil ich dadurch andere Titigkeiten wie Briefe schreiben vernachlissigen konnte. Da o Flexiilen leoen
ich kein Internist werden will war das Ausnutzen fiir mich nicht so schlimm. Die Lehre hat ein ) g
wenig gelitten, aber ich hitte mich auch wesentlich stirker einbringen kénnen und so einen * Patientenaufnahmen
groBeren Nutzen fiir mich haben kénnen.” * Kein Interesse am Fachbereich
Nein Ja ,Leider sehr oft und viele Flexiilen legen. Reif3t einen des Ofteren aus dem aktuellen e Flextilen legen
Patientenfall.“ e Kontinuitit geht verloren
Nein Ja ,,Hauptaufgaben: Blutentnahmen & Aufnahmen® ° Blu.tentnahmen
e Patientenaufnahmen
Nein Ja ,,Blutabnahmen, Aufklirungen® ¢ Bluter.l.tnahmen
e Aufklirungen
Nein Ja ,»Wihrend meines Anisthesietertials wurde ich hiufig in die unliebsame Tagesklinik fir e Natkoseeinleitungen
"einfache" Narkosen eingeteilt. Dort habe ich wie am FlieBband gearbeitet und konnte nicht
das anwenden, was ich vorher im Haupt-OP gelernt hatte. Ich habe dieses Problem einige . Keine S .
Male angesprochen, tagesweise wurde ich wieder in den Haupt-OP zugewiesen. Sobald es aber cne supervision
wieder zu Personalmangel kam, musste ich wieder in die Tagesklinik gehen. Dort war ich von
2 Anisthesiemonaten iiber 3 Wochen eingeteilt. ® Personalmangel
Nein Ja ,»INa ja nicht auf Station, sondern im OP, zur Pausenabl6sung. Ich finde, besonders der o Nark e
. . . - . ; arkoseeinleitungen
Patient leidet darunter, wenn die Narkose von Risikopatienten von PJ-lern betreut wird,
ohne greifende Sicherungssysteme durch erreichbare OA bzw. Fachirzte. Da gehort kein PJ- Keine S .
ler hin! Wenn ich das Risiko vorher hitte abschitzen konnen, dann hitte ich mich ¢ seine supervision
geweigert. Ein OA sollte einen PJ-ler gar nicht in so eine Situation bringen, sondern seiner i )
Verantwortung gemil} dableiben!” * Patientengefihrdung
Nein Ja e Blutentnahmen
. . o . ) . o e Flexiilen legen
,Stationsarbeit, v.a. simtliche Blutabnahmen und Flextilen. Wenn ich au“f Station und nicht im e Paticntenaufnahmen
OP bin mache ich tiiglich fast alle Aufnahmen alleine und stelle sie den Arzten nur noch kurz . Keine S ..
vor. Die erfahrenen Arzte sind gréfitenteils im OP, die jungen unerfahren auf der Station, die efne upervision
konnen eher schlecht Sachen beibtingen und/oder sind unter groBler Zeitnot* * Kein Feedback
e Personalmangel
e Betreuung durch unerfahrene Arzte
Nein Ja e Blutentnahmen

,»Flexiilen, Blutentnahmen muss immer der PJ'ler machen. Notfalls kann er halt nicht mit zu
Visite, Besprechungen und etc.”

e Flexiilen legen
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e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein a
J ,,Blutentnahmen, Flextlen® * Blute.:.ntnahmen
e Flexiilen legen
Nein Ja e Blutentnahmen
,Blutabnehmen/ Flexilen legen/ Briefe unbekannter Patienten schreiben -> wenn bei 25-30 .
. o . . . e Flexiilen legen
Patienten morgens ohne zusitzliche Hilfe Blut abgenommen werden muss, ist es 2. T. nicht A - fe Fir nicht ei ) hrei
méglich, mit auf Visite zu gehen. . Tr?ltbr;e e fir ;nc .t elge'n'e Pa.tlinten sT ;elben
e Teilnahme an Stationsvisite nicht mdéglic
Nein Ja ,»I<aum Chancen an der Visite teilzunehmen, da Blutabnahmen an PJ-ler delegiert werden oder
der PJ-ler im OP ist. Kaum Uberblick iiber die Patienten auf Station, deren Verlauf etc. Lehre ¢ Blutentnahmen
findet selten statt, (positive Ausnahme Dr. [OA]). Auf Station auch leider keine "Einfiihrung
ins SAP oder Copra", so dass man, selbst wenn man hilfreich sein mochte, sich vieles selbst e Teilnahme an Stationsvisite nicht méglich
erarbeiten muss oder bestimmte Dinge nicht ausfiihren kann, da sie nie erklirt wurden e Keine Einarbeitung in zu erledigende Aufgaben
(Anmeldung Tumorboard, etc..... was ist wichtig, was muss man wo wieso anklicken.....)
Nein Ja ,,Eis kommt leider von Beginn an nicht vor, etwas anderes als Blutabnehmen zu dtrfen und e Blutentnahmen
Pz.ltienten agfzunehmen und zwar unter einem solcheg Zeitdruck? dass Qie Arbeit sehr darunter e Paticntenaufnahmen
leidet. Gewisse Punkte muss man sich ausdenken, weil man es zeitlich nicht schaffen kann.
Niemand weist einen richtig in die Arbeit ein; im Gegenteil, wenn man doch mal nachfragt . .
. . ; ; . e Arbeit unter Zeitdruck
oder mal einen kleinen Fehler macht, wird man v.a. von Seiten der Oberarztin im wahrsten ; i ) i .
Sinne des Wortes ausgelacht. Es ist tragisch. Fiir cinen selbst und am Ende fiir die ¢ Ke%ne Emarb(.eltcung in zu erledigende Aufgaben
Patienten, die die firchterlichen Umstinde in der Uniklinik, v.a. in der [Abteilung] sptiten und ® Keine Supervision
dies auch offen ansprechen. e Schlechte Wertschitzung
Nein Ja ,Blutentnahmen, stért mich nicht und ich bekam auch sofort Hilfe, wenn es wirklich mal nicht e Blutentnahmen
gelang, jedoch wird eben im Allgemeinen davon ausgegangen, dass das in erster Linie PJ- e Teilnahme an Morgenbesprechung nicht
Aufgabe ist -> war dadurch nicht einmal bei der Morgenbesprechung (was hie® (...) moglich
Nein a e Blutentnah
J ,»Zum Teil zu viele Briefe schreiben, Blutentnahme. Es bleibt manchmal zu wenig Zeit fir " en.na n“len. ) ) .
N L e e Arztbriefe fir nicht eigene Patienten schreiben
Erklirungen und Weiterbildung ’ ;
e Keine Zeit fiir Fragen oder Riicksprachen
Nein Ja e Blutentnahmen
,»Ich habe alle Blutentnahmen, Aufnahmen und soweit mir im ersten Tertial méglich Flexiilen e Flexiilen leoen
gemacht - das war eine gute Ubung. Ich hitte mir aber gewiinscht strukturiertes Feedback zu o Pati gf h
bekommen. Bei Anamnese, klinischer Untersuchung und v.a. Aufklirung hat mir wihrend des at.lentenau nahmen
gesamten Tertials nie jemand zugeschaut. Es gab keine Chefarztvisite. ® Kein Feedback
e Keine Supervision
Nein Ja e Blutentnahmen

[Klinik] Pneumologie: Es war zwar mein erstes Tertial und ich konnte nicht vieles, aber wir
sind da, um etwas zu Lernen und die Arzte missen uns vieles erkliren und beibringen. Pj-ler
sind da nicht nur zur Blutabnahme und Flextilen Legen. Assistenzirzte hatten oft keine Lust,
Zeit und Geduld um etwas zu erkliren, obwohl sie fast immer punktlich nach Hause gehen

e Flexiilen legen

e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
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konnten. Aber komischerweise fanden sie Zeit fur vieles andere. Oberirzte und der Chefarzt
waren sehr nett und haben Pl-ler gut betreut. Angiologie war perfekt. Wie Lehre, als auch das e Keine Motivation fiir Lehre
ganze Personal. Sie haben mir immer alles sehr grindlich erklirt und gezeigt. Sie waren sehr
hilfsbereit und verantwortlich. Sie haben nie versucht Pl-ler auszunutzen. Sie watren fir meine
Fragen immer da und wenn ich etwas brauchte. Ich war da ein Teil des Teams im Unterschied
zur Pneumo.*
Nein Ja ,Durch Blutentnahmen sehr oft keine Teilnahme an der Visite moglich® * Bh%tentnahmen ) o ) o
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moéglich
Nein Ja e Blutentnahmen
,,Ich musste alle Blutentnahmen durchfithren und Flexilen legen, dadurch konnte ich meist e Flexiilen legen
nicht an der vorvisititen Besprechung mit dem Oberarzt teilnehmen.*
e Teilnahme an Stationsvisite nicht m&glich
Nein Ja ,,Ja weil ich wihrend des Semesters die Blockpraktikanten tdglich betreuen musste und somit B Blocknrakiik
selber lehren musste anstatt selbst Lehre zu bekommen® ¢ betreuung von Blockpraktikanten
Nein Ja ,»Meine Hauptaufgaben bestanden nach absteigender Prioritit geordnet in Op-Assistenz, e Blutentnahmen
Blutentnahme, Flexilen legen, Aufnahmen. Fir die Zeit und Lehre im Op war ich dankbar, sie o Flexiilen leoen
sollte schlieBlich das Wesentliche sein, das ich aus dem Chirurgietertial erhalten wollte... auf ) 8
Station habe ich hingegen kaum etwas gelernt. Ich hoffe, dass sich das wihrend des Innere- ¢ Patientenautnahmen
Tertials dann ergibt. Lehre gab es ohnehin immer nur von einem Oberarzt oder mal von den
Gberlasteten Assistenzirzten, falls sie mal eine Minute pro Woche Zeit hatten® ® Keine Zeit fir Erklirungen
Netn Ja ,,Die PJ-ler auf der Station miissen sehr viele Verbinde machen. Das ist zwar prinzipiell * ;/erbanfle “:C?Sil)n /Kei Wi
lehrreich, dauert aber manchmal den ganzen Vormittag, sodass man keine Moglichkeit hat, ¢ Stercotype Aufgaben/isein neues Wissen
einmal in die Ambulanz zu gehen oder manchmal sogar die Visite verpasst.® erv.Jorben ) o o
e Teilnahme an Stationsvisite nicht moglich
Nein Ja o . . e Blutentnahmen
,»Teilweise sehr viele Blutentnahmen/Flexiilen* i
e Flexiilen legen
Nein Ja ,Blutentnahmen rauben Zeit, wodurch man nicht an der Visite teilnehmen kann und weniger e Blutentnahmen
lernt* e Teilnahme an Stationsvisite nicht méglich
Nein Ja Flextlen legen + BLUTABNEHMENI!I! Wenn man zeitweise von der Visite bis zum Mittag e Blutentnahmen
mit Blutentnahmen beschiftigt ist bleibt nicht viel Zeit fiir Lehre* e Flexiilen legen
Nein Ja e Blutentnahmen
,,Blutentnahme, Patientenaufnahme, Aufklirungen. Keine Lehre® e Patientenaufnahmen
e Aufklirungen
Nein Ja e Blutentnahmen

,Blutentnahme, Patientenaufnahme ohne Vorstellung/ Ubergabe bei einem Arzt, Hakenhalten,
Verbandswaagen holen, verstaubte Schrinke ausmisten ohne, dass der Chef es mitbekommen

e Patientenaufnahmen
e Haken halten im OP
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soll, dem Ptlegepersonal (bei knapper Besetzung) mit allen pflegerischen Mal3nahmen ¢ Nicht-medizinische Titigkeiten
unterstiitzen. e Pflegerische Titigkeiten
Nein Ja e Blutentnahmen
,»Lehre? Der Tag bestand aus Blutentnahmen und Aufnahmen. An der Visite konnte ich selten * Pagentenaufnahm'en L o
teilnchmen. e Teilnahme an Stationsvisite nicht mé&glich
e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erwotrben
Nein Ja e Blutentnahmen
,»Blutentnahmen, Flextilen, Aufklirungen, Botenginge* * Flexul"en
e Aufklirungen
e Botenginge
Nein Ja e Blutentnahmen
,,BE, Flextlen legen, stationidre Aufnahmen (nur Anamnese und klinische Untersuchung), : Eii)i(i::nffg;hmen
Assistenz im OP ("Hakenhalten"). Ja, die Lehte leidet darunter, da kein Lernfortschritt, keine )
neuen Ubungsméglichkeiten (unfallchirurgische Untersuchungsmethoden, etc.)* * Haken halten im OP
e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erwotrben
Nein Ja ,,Ich habe mehrmals darum gebeten, selbst Patienten von vorn bis hinten selbststindig

betreuen zu dirfen, und es wurde mir theoretisch erlaubt. Jedoch wurde uns dazu keine Zeit
gelassen, weil man uns als Arbeitskrifte ansah, welche Blutentnahmen und
Aufklirungsgespriche zu erledigen haben. Die Assistenzirzte waren derart unterbesetzt, dass
diese jeweils 1-3 Uberstunden tiglich absolviert haben um Thr Pensum zu schaffen. Dass
unsere Ausbildung dabei hinten runterfiel ist logische Konsequenz. Jede Erklirung und
Ausbildung musste man sich erkaufen mit einfachen Titigkeiten fiir die Arzte. Ich habe jeden
Tag um Anweisungen und Einfihrung in neue Titigkeiten feilschen miissen. Wenn ich das
vergleiche mit dem was die anderen Kommilitonen aus der Schweiz erzihlt haben, komme ich
zu dem Schluss, dass wir hier keine Lehrkultur fir Berufsanfinger haben. Dort wurden die
PJ'tler mitgeschliffen und angetrieben immer neue Sachen zu machen, sich anzuschauen. Hier
wurde ich titglich daran gehindert. Ich gebe nicht den Assistenzirzten die Schuld daran, sie
hatten keine andere Wahl als uns auszubeuten, wenn Sie vorhatten irgendwann noch nach
Hause zu kommen. Die Situation war teilweise wirklich traurig. Einmal habe ich mich getraut
zu sagen, dass ich lieber zur Réntgen-Demo gehen will, statt die Blutentnahmen zu machen.
Zu der wir von den Oberirzten verpflichtet sind zu erscheinen, damit wir was lernen. Die
Assistenzirztin begann mit Manipulationen durch Schuldgefiihle. Ich bin mir sicher, dass das
bei den anderen PJ'lern bisher gut funktioniert hat. Um die Frage zu beantworten: "Ja, die
Lehre leidet darunter!!!" Bitte macht was! Ich konnte heulen wenn ich daran denke, was ich
unter anderen Umstinden alles hitte lernen kénnen. (Ich verspreche euch, ich bin wirklich

e Blutentnahmen
e Aufklirungen

e Keine eigenen Patienten

o Kein Feedback
e Keine Supervision

e Personalmangel
e Motivation der Mitarbeiter
e Keine Lehrkultur fir PJler
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keine fiese Type, ich habe immer mit Engelsgeduld vermittelt und verhandelt, war fleil3ig und
verstindnisvoll habe niemanden herabgesetzt oder mich auch keinen Tag dort mit schlechter
Laune gezeigt. Soll heilen, dass es dort wirklich strukturelle Probleme gibt und meine
Erlebnisse wahrscheinlich wenig mit mir zu tun haben.) Ich denke es wire ein Lésungsansatz
die PJ'ler "offiziell" zu verpflichten Patienten komplett zu tibernehmen, sodass man ein
Argument vor den Arzten hat, zu sagen. Nein ich kann die 10 Aufklirungen jetzt leider nicht
machen weil ich mein Protokoll fiir das PJ] mit den 2 aktuellen Fillen und meinen Patienten
noch® (...)

Nein

,»Ich habe in dieser Abteilung gréBtenteils die elektiven Aufnahmen neuer Patienten gemacht.
Aus diesem Grund war die regelmifige Teilnahme an Visiten oder gar die eigenstindige
Betreuung eigener Patienten kaum méglich. Der Grund des Personalmangels ist in dieser Stelle
absolut schliissig, fiir den Lerneffekt des PJs allerdings absolut kontraproduktiv. Die teils
positiven Bewertungen meines Tertials rithren vom netten, lehrreichen Umgang mit Herrn PD
[OA], der sich immer Zeit fiir Studenten genommen hat, diese Probleme allerdings im
klinischen Tagesgeschift auch nicht allein 16sen kann.*

e Patientenaufnahmen
e Keine eigenen Patienten

e Teilnahme an Stationsvisite nicht méglich

e Personalmangel

Nein

,»Lehre leidet nicht darunter. Die PJler sind nun mal oft komplett in den Stationsalltag
eingebunden und wenn man nicht den Mund aufmacht und sagt, dass es einem zu viel wird,
kann es sein, dass man etwas ausgenutzt wird. Fand ich aber nicht schlimm.*

keine Znordnung

Nein

,»Ich musste leider 6fter Tétigkeiten ausfiihren, die nichts mit der Stationsarbeit oder in
irgendeiner Weise mit einer drztlichen Titigkeit zu tun hatten. Da auB3erdem Arztemangel war,
musste ich 6fter Mal wechseln, damit jemand auf Station war und dort den "Schreibkram" oder
dhnliches ausfithren. Leider hatte ich aber kein Feedback oder irgendeine Betreuung vom
Oberarzt und konnte dabei nichts Wirkliches fiir den spiteren Alltag lernen, sondern habe nur
das ausfihren missen was mir gesagt wurde. Da hat die Lehre leider etwas gelitten, auch wenn
ich verstehe, dass es vielleicht nicht anders méglich war und ich auch gerne so gut es ging
geholfen habe. Aber etwas mehr Lehre hitte ich mir gewtlinscht.”

e Dokumentation
e Nicht-medizinische Titigkeiten

o Kein Feedback

e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erworben

e Personalmangel

Ja Nein »in der Radiologie gibt es keine Visiten und keine direkte Patientenbetreuung, von daher sind e Fachbereich ohne Patientenbetrenun
all diese Fragen nicht fiir die Abteilung zutreffend.” g

Ja Nein ,,Blutabnahmen werden in anderen Abteilungen von den Pflegekriften ibernommen, aber es e auch einfache Titigkeiten sind wichtig
schult. Die Lehre leidet nicht darunter. e Routine schult

Ja Nein ,»gelegentlich geht kommt die Lehre im Stationsalltag unter. Jedenfalls wenn viele
Blutentnahmen, Aufnahmen, Flexiilen etc. anfallen. Ich bin mir aber nicht sicher, ob sich das e auch einfache Titigkeiten sind wichtig
vermeiden ldsst.*

Ja Nein ,»Da es in der Anisthesie keine allgemeinen Stationsaufgaben gibt, kénnen diese auch nicht an

mich delegiert werden. Dadurch, dass die Einleitungen und Ausleitungen immer zlgig
verlaufen missen, kann ich h6chstens unter Supervision das selbststindig ausf™ (...)

e Fachbereich ohne Patientenbetreuung

207



PJplus

Ausgenutzt?

Anhang

Kommentar

Kategorie

Nein

Nein

,»,Im Rahmen meines Tertials habe ich neben drztlichen Tatigkeiten natiirlich einfache
Titigkeiten durchgefithrt. Diese werte ich als hilfreiche Gesten, welche meine Ausbildung
nicht negativ beeinflusst haben.*

e auch einfache Titigkeiten sind wichtig

Ja

Nein

,,Hm, insgesamt sind alle Fragen auf dieser Seit schlecht auf die Radiologie tibertragbar.
Patientenkontakt im traditionellen Sinn besteht hier nicht. Die Fragen zu Visite und
Medikation verstehe ich eher allgemein und beziehen sich auf meine Erfahrung zu allen 3
Tertialen.”

e Fachbereich ohne Patientenbetreuung

Nein

»ochwer zu beantwortende Frage. Fiir mich ist es einerseits selbstverstindlich die PJler fiir
Hilfstitigkeiten heranzuziehen um einen flissigeren Stationsablauf zu gewihrleisten, ich fithlte
mich jedoch nicht ausgenutzt, was aber wohl auch daran gelegen hat, dass wir meistens zu
zweit oder zu dritt auf Station waren (eine weitere Pjlerin und die Hilfte meiner Zeit auf
Station noch zusitzlich eine Famulantin), was dazu fithrte, dass sich die Menge an
Hilfsarbeiten gut aufteilte und sich auf ein verntnftiges Mal3 beschrinken lief3. Wire ich alleine
auf der Station gewesen (also als einzige Student) bin ich mir sehr sicher, dass ich insgesamt
weniger gelernt hitte. So wie es jetzt die meiste Zeit war, habe ich insgesamt vielleicht 1-2
Stunden Hilfsarbeiten pro Tag geleistet, Aufnahmen jetzt einmal nicht mitgezihlt (da sowohl
Aufnahmen selber als auch die Besprechung dieser meiner Meinung nach zu meiner
Ausbildung beitragen). AuBerdem finde ich auch, dass Arbeiten wie Blutabnahmen, Gabe von
Medikamenten, Zusammensuchen von Materialien fiir Punktionen und Assistenz bei diesen zu
den Aufgaben gehoren die auch Arzte durchfithren und sicher beherrschen miissen, wodurch
ich es prinzipiell nicht schlecht finde mich auch solchen Aufgaben zuzuwenden (wenn gleich
man natirlich nicht den ganzen Tag damit beschiftigt seien sollte).

e auch cinfache Titigkeiten sind wichtig

e Teamarbeit

Nein

,,Bin sehr gut eingebunden in den Stationsalltag. Wurde auch als Team-Mitglied genommen.
Die OA, Chefin und AA erklirten auch viel.“

e Teamarbeit

Nein

,,Nicht unbedingt einfache Titigkeiten aber man wird schon gerne darauf angesetzt,
Entlassungsbriefe zu schreiben und Patientenaufnahmen durchzufithren. Nicht sehr
abwechslungsreich und da hiufig keine Zeit fir Feedback bleibt, ist es nicht einfach sich
weiterzuentwickeln.“

e Arztbriefe fir nicht eigene Patienten schreiben
e Patientenaufnahmen
o Kein Feedback

e Stereotype Aufgaben/Kein neues Wissen
erworben

Ja

Nein

,»,Das Pflegepersonal arbeitet sehr selbststindig, freut sich aber jederzeit Gber ein paar helfende
Hinde. Im Gegenzug bekommt man Feedback und Erklirungen, z.B zu einzelnen
Verbandsmaterialien u.a. Die Lehre leidet unter der zweifelhaften Qualifikation der Arzte,
sodass Organisation der Station und Schreibarbeiten komplett auf die Studenten umgelagert
werden.*

e Dokumentation

e Keine Supervision
e Betreuung durch unerfahrene Arzte

Nein

,,Habe nur 3mal die Réntgenvisite verpasst, da ich auf Station bleiben sollte, um die restl. BE
zu machen...habe eigentl. tgl an Visiten teilgenommen*

keine Zuordnung

Nein

Nein

,»In der Chirurgie kann ich fast jeden Tag in den OP und assistieren oder kleine Eingtiffe unter
Supervision selbst durchfithren, wihrend der Stationszeit nehmen wir Patienten auf, treffen

keine Zuordnung
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Anordnungen mit Riicksprache, machen Verbinde und nehmen natirlich Blut ab/ legen
Flexiilen, aber ich denke nicht, dass ich ausgenutzt werde.”

Nein Nein ,»Aktuell noch nicht. Von andere. PJ'lern hort man jedoch, dass Blutentnahmen wichtiger sind Leine Znordunno
als die Teilnahme an der Visite. So etwas ist fiir mich unverstindlich! oune aoraning
Nein Nein ,»Sicherlich tibernimmt man teils Aufgaben, welche gern auch von Schwestern erledigt werden e Blutentnahmen

konnten. Ich sehe jedoch ein, dass PJler auch einfach dafiir da sind, solche Aufgaben als o Verbinde wechseln
primdrer Ansprechpartner auszufiihren. Dennoch wire es zum Teil angebracht, wenn )
Schwestern einen mehr als Unterstitzung und weniger als alleinigen Verantwortlichen

beachten. So hat man teils zeitliche Schwierigkeiten, morgendliche Blutentnahmen rechtzeitig
abzuarbeiten, bevor man im OP stehen muss. Morgendliche Besprechungen, welche auch ein

groBes Lernpotenzial bieten, konnten so hiufig nicht besucht werden. Ahnlich ist es mit

e Teilnahme an Morgenbesprechung nicht
moglich

Verbandswechseln. e auch einfache Titigkeiten sind wichtig
Nein Nein ,.sehr liebes Team auf [Station] sowie bemiihte Arzte, auch auf der Unfallchirurgie. Patienten-
und Praxisnahe Arbeit, jederzeit dullern von speziellen Wiinschen méglich. Einen direkten keine Zuordnung
Betreuer gab es auf der Chirurgie nicht, auf der UC setzte sich dafiir von* (...)
Ja Nein ,»Ausgenutzt nicht, aber die Schwestern/Pfleger auf Station gehen zum Teil duBerst

unangemessen mit den Studenten um, man wird zum Teil angepfiffen wie ein Hund. Kein
schénes Arbeiten moglich! Besonders drgerlich, da ich Wert darauflegen, immer freundlich,
héflich und nett zu sein und dann zum Teil so ekelhaft angegangen wurde.*

e schlechte Wertschitzung

Ja Nein »Zu keinem Zeitpunkt! Absolutes Lob an das ganze Team von Chefarzt bis Neuassistenten!* keine Zuordnnng

Nein Nein ,»Natiirlich musste man sich mit den Blutabnahmen und Verbidnden beschiftigen, aber das
gehort eben dazu. Dafiir konnte man immer wieder mit in die OPs, die ZNA oder die
Ambulanz. Sicher auch der Tatsache geschuldet, dass wir in unserem Tertial gentigend PJler
und Famulanten waren.

e auch einfache Titigkeiten sind wichtig

Ja Nein ,»Letzte Fragen waren cher fuer andere Tertiale als fuer Wahlfach (Anaesthesie)und in den Leine Zuord
Antworten hab ich OP bzw ITS gemeint.” o LHOTEIATE
Ja Nein ,,Blutabneh@en }‘md Flexilen legen gehort dazu und sollte man im PJ so gut wie méglich e auch cinfache Titigkeiten sind wichtig
lernen finde ich.
Nein Nein ,,Die Blutabnahmen und Aufklirungen hielten sich in Grenzen. Man musste viele Aufnahmen

. 1 e auch einfache Titigkeiten sind wichti
machen, aber das schult ungemein. Natiirlich musste man auch oft Haken halten, aber das & &

gehort wohl dazu.”
(...) markiert unvollstindige Zitat-Enden. Hervorhebungen erfolgten durch den Autor.

e Routine schult

Tabelle 2: Freitextkommentare auf die Frage ,,Fihlst du dich nun in der Lage, eine Station in deinem zukiinftigen Fachbereich zu betreuen? Wenn nein,
gib gerne an, warum.*
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.. Sicherheit .
Klinik | PJplus vorhanden? Kommentar Kategorie
LKH Nein Nein ,»Erfahrung fehlt einfach® e Routine/ Ubung fehlt
»Iachwunsch Radiologie- als Stationsarzt: ich fithle mich nach dem PJ nicht in der Lage, eigenstindig z.B.
auf einer Inneren oder chirurgischen Station zu arbeiten. Hauptsichlich liegt das an meinem Innere-Tertial,
in dem kaum Betreuung stattfand ich und fast nur mit Hilfsaufgaben beschiftigt war - hier habe ich leider . :
. . . R . . . . . e Zukunftiger Fachbereich ohne
UK]J Ja Nein wenig praktische Fihigkeiten erworben. - zu Radiologie: ich glaube, die wesentlichen Dinge und Stationsh
Grundlagen gesehen und gelernt zu haben, um datrauf aufbauend in der Radiologie als Assistent anfangen tationsbetreuung
zu konnen (z.B. sicher im Aufkliren, wesentliche Indikationen / Kontraindikationen, Management /
Vorsorge von Komplikationen, ...)
LKH Nein Nein ,,Aber ich fuhl§ mich bessﬂer Qarauf Vorber?ltet als vor dem PJ. Um em? SFatl(ln zu betreuen hitte ich mehr e Zu wenig Feedback erhalten
unter Supervision selbststindig machen miissen, das war aber selten moglich.
,Figentlich "fast". Es fehlt einfach die Ubung... Gerade was die stationsinternen Vorginge angeht, was,
LKH Nein Nein wann, warum. Aber ein paar Tage mal allein auf Station zu sein, war zwar anstrengend, aber hat gezeigt, ¢ Routine/Ubung fehlt
dass es klappt und war eine sehr gute Ubung.“
UKJ Ja Ja ,Durch Lernen im Ausland (Schweiz), aber nicht durch PJ Tertial am UK]J* e Tertial im Ausland hat geholfen
UK]J Ja Nein ,Benotige ausfihrlichere Einarbeitung in organisatorische Abldufe.* * Orliamsatonsche Ablaufe
unklar
,,Ich habe in meinem letzten Tertial leider auBer Blut abnehmen und Verbinde wechseln nichts gelernt. Ich o7 nio praktisches Trainin
UK] Nein Nein habe kaum eine Anamnese oder kérperliche Untersuchung durchgefiihrt, geschweige denn eigene Patienten 1 wenilg praktisches Traliing
betreut. Meine beiden ersten Tertiale waren diesbeziiglich sehr viel lehrreicher, aber nun schon wieder zu * Ke{ne/ Zu wenig
lange zuriickliegend, um mir bei meinen Titigkeiten sicher zu sein.* Patientenbetreuung
LKH Nein Ja ,mit dem Wissen, dass ein erfahrener Facharzt/Oberarzt bei Fragen jederzeit erreichbar st keine Zuordnung
e Unsicherheit im Schreiben von
LKH Nein Nein ,»Zu wenig Ubung 1r1‘ ‘der Erstellung eines Arztbriefes. Unsicherheit in der Behandlung der Krankheitsbilder Arzt.brlefen‘ .
und der Medikation. e Unsicherheit bei
Therapiekonzepten
UK] Nein Nein ,,Ich denke gerade bei Entscheidungen hinsichtlich Therapieplanung und Medikation habe ich noch o Unsicherheit bei
Ricksprachebedarf. Therapiekonzepten
,»1ch habe wihrend des PJ fast nie konstruktives Feedback gekriegt. Es war ein Wechsel zwischen alleine
gelassen.Werden und zuschagen Miisseg. Dadu?cl.l habe“ich zwat eir'l'iges g.esehen. und auch e.i.niges . e Kein Feedback erhalten
ausprobiert, aber weder Routine, noch Sicherheit in der drztlichen Titigkeit entwickelt. Ich hitte mir . . .
. o . . s . . .. . e Zu wenig praktisches Training
. diesbeziiglich Betreuung mit regelmiBigem Feedback im Sinne eines "Regelkreises" gewtinscht. Ich fiihle ol
LKH Ja Nein ¢ Routine/Ubung fehlt

mich nicht in der Lage, selbstbewusst Therapicentscheidungen zu treffen und eigenstindig drztlich zu
handeln. Dabei schitze ich mich fachlich nicht als schlecht ein. Gerade praktische Fertigkeiten und die
Anwendung von Wissen fehlen mir, doch lisst sich dies mit Biicherlesen nur bedingt
kompensieren...”

e Unsicherheit im Treffen von
Entscheidungen
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Klinik | PJplus vorhanden? Kommentar Kategorie
,,Ich denke schon, dass ich den Stationsablauf allein betreuen konnte, wenn auch unsicher. Es wire schon, o Unsicherheit im Treffen von
UK]J Ja Ja wihrend des PJ noch mehr in die Entscheidungsfindung eingebunden zu werden, sodass man die nStige Entscheidungen
Routine bekommt, denn diese fehlt mir im Moment noch.* e Routine/Ubung fehlt
,»1. Mache ich mir darum relativ wenig Gedanken da ich Radiologe werden will2. Denke ich das man die
wichtigsten Grundlagen zum Betreuen einer Station im PJ durchaus lernt, viel allerdings nur sieht bzw.
UK] Ja Nein selten unter Anleitung m.acht, jedoch c.lenke.ich das man eine gute G.rundlage hat. um nach Berufsstart e Zukiinftiger Fachbereich ohne
schnell in der Lage zu sein selbststindig Patienten zu betreuen., ca. einen Monat in dem man aber Stationsbetreuung
tatsichlich alle Arbeiten auch in héherer Frequenz selber macht wird es aber meiner Meinung nach
mindestens dauern bis man eine gewisse Sicherheit hat.*
LKH Nein Nein ,,Jch war mehr im OP als auf Station“ ¢ Kelr,le Emb@dung in die
Stationsarbeit erlebt
LKH Nein Nein ,»groBe Unsicherheiten z.B. beim Erstellen von Therapiekonzepten etc. * Uns1ch§rhe1t bei
Therapiekonzepten
LKH Nein Nein ,,Nicht allein- unter Aufsicht. Unsicherheit. keine Znordnung
,,Ich will Pathologe werden und da gibt es keine Station/Patienten. Es gibt auch kein PJ-Wahltertial . .
Pathologie und somit konnte ich mich nicht im PJ auf meinen spiteren Fachbereich vorbereiten. Aber auch * g;ﬁﬁiii%:iiﬁlzberemh ohne
LKH Nein Nein mit einem Fachbereich in der "normalen" Patientenversorgung (Innere, Chirutrgie, oder mein Wahltertial e Oroani ische Abliuf
Derma) fiihle ich mich nicht vollstindig in der Lage Patienten/Stationen zu betreuen. Grundversorgung rganisatorische Ablaute
konnte ich, aber dass Fachspezifische hat wohl noch Liicken. Pharmakologisch bin ich eher als mittelbegabt unkl'ar . )
zu beschreiben und wegen EDV (digitale Patientenakte) hat jedes Haus sein eigenes System. * Unsicherheit bzgl. Fachwissen
,»Leider zu selten eigene Patienten von Anfang bis Ende betreut. Aufnahme und praktische Titigkeiten ° E ellne/lel)wemg cgene
UK]J Nein Nein (Blutabnehmen, Flexiilen legen) kein Problem, aber strukturiertes Vorgehen von Anmeldung der amenFen eFreuung .
Intervention bis zum Schreiben des Entlassungsbriefes nicht richtig gelernt.* * Orliamsatonsche Ablaufe
unklar
UK]J Ja Nein ,»Ich merke wirklich, dass ich in dem PJ viel gelernt habe, aber bin immer nicht sicher fir die Arbeit e Unsicherheit bleibt immer
,»In der Pidiatrie war es schwierig, eigene Patienten zu betreuen. Als PJler erledigte ich hauptsichlich die o Keine/Zu wenio ci
LKH Nein Nein liegengebliebene Arbeit, ohne dabei Zeit fiir eigene Patienten zu haben. Man miisste dem Stationspersonal . g cigene
verdeutlichen, dass es aber genau darum geht, auch wenn es Zeit fiir alle anderen Kollegen kostet. Patientenbetreuung
,»Ich erhielt zu wenig Finsicht in die drztlichen Titigkeiten und deren Abldufe auf Station, weil ich mit e Keine Einbindung in die
LKH Nein Nein anderen Arbeiten (Blutentnahmen und Aufklirungen) beschiftigt war. Daher wiirde mir eine koordinierte Stationsarbeit erlebt
Vorgehensweise schwerfallen, einige Arbeiten iibte ich kaum aus bzw erhielt kein Feedback (z.B. Arztbriefe e Unsicherheit im Schreiben von
schreiben)* Arztbriefen
UKJ Nein Nein ,,Ich wurde als PJler auf Grund von Zeitmangel nur wenig in die wirkliche Planung der Station e Keine Einbindung in die
eingebunden.* Stationsarbeit erlebt
LKH Nein Ja ,Natiitlich bin ich noch in vielem unsicher, aber ich glaube leider kann man das richtige Arztwerden e Unsicherheit bleibt immer

erst als Assistenzarzt lernen:/«
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Klinik | PJplus vil:;l};erfg::? Kommentar Kategorie
,Eine drztliche Ansprechperson reicht nicht aus um eine ganze Station mit praktischen, organisatorischen
und dokumentarischen Titigkeiten zu betreuen und alle Aufgaben zu erledigen, jedenfalls nicht, wenn ein e Unsicherheit baol

LKH Nein Nein Tag nur 24h hat. In meinen PJ ist mir aufgefallen, dass Fihigkeiten wie Zeitmanagment, eitmana emenétz '
Priorititeneinteilung und Konfliktbewiltigung mehr gebraucht werden, als alle biochemischen umanag >
Abbauprodukte des Harnstoffzykluses. Auf den Stationsalltag wird man im Studium wie im PJ nicht Priorititensetzung
vorbereitet.
,,Ja aber.... Die Chirurgie in [LKH] hat komplett versagt. Ich fithlte mich bereits vor Beginn des Tertials in
der Lage eine Station zu leiten. Diese Fihigkeit wurde hart auf die Probe gestellt, als es galt eine Station mit

LKH Ja Ja cal5 Patienten als "Stat%onséirztin im PJ" zu ﬁberneh@en und den Stationsalltag selbststindig zu managen e Ich musste schon alleine eine
und die anfallende Arbeit unter uns Studenten aufzuteilen. In den letzten Wochen kam noch die Station betreuen
Einarbeitung zweier neuer PJler hinzu, sodass kaum Zeit fiir Pausen blieb und der Feierabend aufgrund
unfertiger Entlassungsbriefe um 1-3 Stunden nach hinten verschoben wurde.*
,,Die Hilfe von Personal, das Routine der Abldufe hausintern und stationsbezogen hat, ist am Anfang

LKH Nein Nein einfach notwendig. Ich mdchte den Patienten zu liebe nicht aus Fehlern lernen, sondern es ¢ Routine/Ubung fehlt
moglichst fehlerfrei erlernen.“
,,Da ich spiter nicht in die Chirurgie gehen werde und eine chirurgische Visite sich doch sehr von der

LKH Nein Nein internistischen unterscheidet. Auch das Briefe schreiben und die Beurteilung von Laborbefunden nimmtin | &eine Zuordnung
der Inneren einen groB3eren Teil der Stationsarbeit ein, als in der Chirurgie.
,»Im Tertial im entsprechenden Fachgebiet (Innere) nur wenig auf zukiinftige Arbeit vorbereitet worden, . L .

UK]J Ja Nein hauptsichlich Routinetitigkeiten wihrend des Tertials durchgefiihrt (Aufnahmen, Blutabnahmen, * Kelr}e Emblpdung in die
Aufklirungen)® Stationsarbeit erlebt
,,Bitte schaut nochmal in den vorherigen Textblock. Was ich noch nicht kann: Mir fehlt Sicherheit in der
Medikation, Anordnung von Diagnostik, Differentialdiagnostisches Denken (da kénnt ihr gern mal ein
Fach dazu designen dass sollte eigentlich das wichtigste Fach tiberhaupt sein und in jedem Semester
vorkommen). Des Weiteren Wundmanagement wird immer durch Wundschwestern abgedeckt und ist
hiufig ein blinder Fleck bei Arzten. Leichenschau kam nie vor. Das Schreiben von Arztbriefen hab ich im e Zu wenig praktisches Training
Selbststudium gelernt und weil die anderen PJ'tler es mir beigebracht haben. Mir fehlen noch monatelanges e Unsicherheit bei
intensives Arbeiten und Verantwortung-Tragen, bis ich in etwa sagen koénnte, dass ich eine Station fithren Therapickonzepten
konnte. Und ich rede gar nicht von fachspezifischem Wissen, sondern es mangelt auch immer noch an den ) o

LKH Nein Nein Basics. Welches Patientengut gehért an den Monito?. Wie gehe ich bei Polypharmazie an die ¢ Unsicherheit in Fier
Medikamentenliste und schlieBe Nebenwirkungen als Hauptursache der Beschwerden aus? Bei welchen SymP tombe.urtellung
Patienten verbieten sich bestimmte Medikamente oder anders, bei welchen Patienten muss ich hellhérig ® Ugslcherhelt bzgl.
wetden in Bezug auf Kontraindikationen von Medikamenten? Auch ein Thema, was falsch herum gelehrt Ze.1trr.1a.nagement,
witd. Ich treffe im Alltag nicht auf ein Medikament welches KI hat, sondetn auf einen Patienten, bei dem es Priorititensetzung

in meinem Kopf klingeln muss, ach ja diese 10 Medis datf ich hier nicht benutzen. Genauso wie bei
Krankheitszeichen. Wir lernen immer die Krankheiten und ihre Symptome, besser wire es aber Symptome
zu lernen und welche Krankheiten alle in Frage kommen! Die Lehre in der Medizin ist da hiufig genau
falsch herum. Im Maschienenbau sind die da schon um einiges weiter, was Diagnostik angebelangt. Wie
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Kategorie

gestalte ich sinnvoll und sicher eine Antibiotikatherapie? Wie iiberblicke ich schnell einen Patienten und
konzentriere mich auch auf die akuten und wichtigen Probleme und bleibe nicht bei unwichtigen Dingen
hingen? Wie organisiere ich mir meinen Tagesablauf, sodass nichts hinten runterfallt? Wie reagiere ich in
Notfallsituationen und und und. Natiirlich hab ich mich mit all diesen Sachen beschiftigt. Aber ich muss
ganz klar sagen, dass ich diese Dinge gelernt habe, obwohl ich gleichzeitig P] hatte und nicht weil. Das PJ
hat mit dem PJ'ler Begriff der A-Arzte deutlich meinen Lernfortschritt ausgebremst. Ich war dort nicht
zum Lernen sondern zum Arbeiten und zwar fiir (..)

UK]J Ja

Nein

,»INoch zu wenig Routine. Zu viel Unsicherheit in bestimmten Situationen, die man meiner Meinung nach
erst ablegt, wenn man selbst verantwortlich [ist] und bestimmte Szenarien erlebt hat.

¢ Routine/Ubung fehlt

UK]J Nein

Nein

,»Ich bin vollkommen unsicher im Durchfiihren einer Visite, da ich bis jetzt nur zuhéren durfte, was der
Oberarzt entscheidet oder sogar manchmal wihrend dessen andere Dinge erledigen musste und so fehlt
mir jede Praxis, selbst zu iiberlegen, was ich in einer Visite beachten muss, was wichtig ist und was
nicht. Ebenso hatte ich nur wenige Méglichkeiten selbststindig zu planen, was bei Aufnahme mit einem
Patienten gemacht werden sollte und fithle mich deshalb da sehr unsicher.

e Keine Einbindung in die
Stationsarbeit erlebt

¢ Routine/Ubung fehlt

UK]J = Universititsklinikum Jena, LKH = Lehtkrankenhaus des UK]. (...) markiert unvollstindige Zitat-Enden. Hervorhebungen erfolgten durch den Autor.
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Tabelle 3: Freitextkommentare auf die Frage ,,Was ist verantwortlich dafiir, dass sich Deine Motivation
verandert hat?*

PJplus . Rlc htung"d cr Kommentar Kategorie
Motivationsverinderung
Ja positiv ,»Alltag, der mir Spaf} macht e Spafl am Arbeitsalltag
Nein ositi wangenechmere Arbeitsbedingungen, gutes * aAﬂrbeerlIEseli)sdmgungen
p v Arbeitsklima“ g o
o Arbeitsklima
»Ansehen und Umgang mit einer Frau in
Ja negativ der Chirurgie, teilweise geringe e Wertschitzung
Wertschitzung der mithevollen Arbeit®
Nein negativ »Arbeitsbedingungen® ¢ Arbeltsbedmgungen
allgemein
Nein negativ »Arbeitsbedingungen und -zeit® ¢ Arbeltsbedmgungen
allgemein
,Arbeitshierarchie, wihrend meines
Tertials sah ich stindig weinende o
Nein negativ Assistenzirztinnen, weil sie total * Ar'be1tskl.1ma .
iberatbeitet waren und von Chef und * Hierarchiegefiige
(..)"
Nein positiv ,Arbeitsklima“ o Arbeitsklima
,,Das internationale Team, das mich in
siti der zweiten Tertialhilfte aullerhalb des o T
Ja postiv UKJs betreut hat (Mischung aus cam
Malawiern, Hollindern, Deutsch*
. . ,»,das Team in [Klinik] besonders auf der
Nein positiv S e Team
Chirurgie 1
»Der Umgang miteinander, die L
Ja negativ Hierarchien, der enge Fokus jeder ° A%beltskl.lma .
Profession im Krankenhaus® * Hierarchiegefiige
Nein neoati ,»-Die Arbeit auf der Intensivstation liegt s )
gty mir eher, als in der Anisthesie® onstiges
Ja positiv ,»Einblick in den Alltag und die Abldufe® e Erfahrungen allgemein
Nein positiv »Erfahrungen im aktuellen Tertial* e Hrfahrungen allgemein
Ja positiv %&;:Eeiz?}l rung mit praktischen e Praktische Erfolge
Nein positiv ,familienfreuc(...) e Familienfreundlichkeit
Nein negativ ,,Ganz normale kalte Ful3e” keine Zuordnung
Ja positiv ,,Gute Teamarbeit e Team
Nein positiv ,»Gute und umfassende OP-Erfahrungen™ | e Praktische Erfolge
,»Ich wurde zu nichts gezwungen und
Nein positiv durfte selbst entdecken, was mir Spaf} e Erfahrungen allgemein
macht und was ich kann
Nein positiv ,»Kollegen und Atmosphire auf Station® * Arbeitsklima
e Team
» ,»Kollegen und deren -
Ja posty "Motivationsarbeit" cam
Ja positiv »nette Kollegen, keine Dienste® * Team

o Keine Dienste
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o Arbeitsklima

Ja positiv »nettes Klima, lustige Kollegen*
e Team
e Team
Ja positiv ,»nettes Team, gute Arbeitszeiten® e Arbeitsbedingungen
allgemein
Nein negativ ,»Oberarzt/Oberirztin keine Zuordnung
. - ,,Operieren macht mehr Spal3 als .
Nein positiv p . P e Praktische Erfolge
gedacht
Nein positiv ,»pos. Feedback von Patienten® e Patientenfeedback
Ja positiv »oehr angenehmes Team* e Team
.. »otationsalltag auf der IMC ist nicht mit .
Ja positiv . . . « | keine Zuordnung
normalen Stationsbetrieb zu vergleichen
Ja positiv tolles Team* e Team
Nein negativ ,»Wahltertial hat mich mehr Giberzeugt® keine Zuordnung
,,Zu viel Schreibkram, Telefonate,
Nein negativ Formulare ausfiillen, wenig Zeit fiir den e Biirokratie

Patienten®

(...) markiert unvollstindige Zitat-Enden.
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Tabelle 4: Freitextkommentare auf die Frage ,, Kann durch PJplus die Lehre verbessert werdenr

Klinik | PJplus Verbfss‘erung Kommentar Kategorie
moglich?
LKH Ja Ja ,»Es gibt klare "Anweisungen" zur Betreuung, der Student hat etwas auf das er sich berufen kann, Strukturvorgabe
der Mentor hat etwas auf das er sich stlitzen kann.* Einforderung von Lehre
LKH Ja Ja »Eine Qualititskontrolle ist sehr nétig, um Feedback zu bekommen.* Qualititskontrolle der Lehre
UK]J Ja Ja ,,Ich kénnte mir vorstellen, dass es ohne das PJplus-Projekt nicht so hiufige Konsultationen mit Feedback
einem Mentor geben wiirde und auch das Feedback beziiglich Anamnese/Untersuchung geringer Riickmeldung durch persénliche
ausfallen wiirde. Gespriche
UK]J Ja Ja »Die Mini CEX erméglichen es durch Beobachtung + Tipps und Feedback z.B. die klinische Feedback
. o eedbac
Untersuchung, die man zwar grundsitzlich beherrscht, noch zu verbessern bzw. Fehler ) . .
aufzudecken, die sonst unbemerkt blieben. Die Art wie Feedback gegeben werden soll, Feinschliff in praktischen Aufgaben
erscheint mir unnétig kompliziert. Besser wire: "Gut wat..., schlecht war..., das kannst du o
verbessern durch...."< Vorgaben zu kompliziert
UK]J Ja Ja ,»Bin gewisses Konzept notigt den ein oder anderen Arzt dazu, sich wenigstens ein bisschen um Strukturvoroabe
die Lehre von Studenten zu kiimmern. Hier war das von vornherein schon so, PJ+ hat also &
keinen wirklichen Unterschied gemacht. Bei anderen Fachrichtungen gibe es aber deutlich
Verbesserungspotential.* Schon vorher gutes PJ-Konzept
UK]J Ja Ja Rickmeldung dutch personliche
. . e . . Gespriche
»Durch die Mentorengesprache und die Mini-CEXs wird besser auf den PJler eingegangen, .
Probleme werden eher erkannt, Stirken und Schwichen identifiziert. Erker.l.nen von Problemen, Stitken,
Schwichen
Individuellerer Umgang mit PJler
LKH Ja Ja ,» Verbesserung vor allem durch das kontinuierliche Feedback!* Feedback
UKJ Ja Ja ,,Ja, in einigen Fillen. Binige ArztInnen sind sehr offen gegeniiber Anregungen aus dem Strukturvorgabe
Logbuch. Das Logbuch gibt auch einen hervorragenden Uberblick dariiber, auf welchem Stand Logbuch wird verwendet
man sich befindet und woran man noch arbeiten kann. Struktur tut immer gut.* Anregung zur Lehre
UK]J Nein Ja ,»Aber nur wenn jemand die Verbesserungsvorschlige an die Arzte herantrigt. Schulung der Mitarbeiter notwendig
UK]J Ja Ja »Meiner Meinung nach sollte PJPlus selbstverstindlich sein fiir alle Lehrkrankenhiuser. Es ist
immer abhingig von den Stationsirzten und da war ich zB in einem sehr neuen und jungen PJplus sollte selbstverstindlich sein
Team und die Arzte watren verstindlicherweise auch viel mit sich beschiftigt. Fir solche Abhingigkeit von Betreuer/Mentor
Situationen wire es vielleicht schoner, dass auch die Oberirzte mehr involviert sind.
UK]J Ja Ja »Koénnen - ja, aber auch ohne PJ-Plus ist gute Ausbildung méglich [...]. Fir mich entscheidender

sind folgende 2 Punkte, ohne die es nicht geht: 1. ausreichend Personal in den Abteilungen,
damit auch Zeit fiir Lehre im Alltag bleibt, 2. motiviertes Personal - wenn die Assistenten und
Oberirzte nicht an Lehre interessiert sind, dann bringt auch das beste Lehre-Konzept nichts*

Interesse an Lehre ist entscheidender

Personalmangel
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Klinik | PJplus | ¥CrPCSSCrUNE | . i mentar Kategorie
moglich?
LKH Nein Ja ,»Ich halte das PJPlus fiir gut erdacht. Aber bei mir wurde es in allen drei Tertialen nicht wirklich
angewendet. Ich habe oft nachgefragt, aber ging im Alltag damit unter. Das Logbuch wurde nie e Peedback
durchgesprochen; auf meine Bitten, Tétigkeiten unter Kontrolle mit Feedback durchfiihren zu
konnen, wurde meist nicht reagiert. Vieles von dem, was im Logbuch steht, habe ich nicht o Keine Umsetzung
tun kénnen. Dadurch werden Logbuch und MiniCEX nur weiterer Papierkram, der pro e Abhandlung als ,,Pflicht*
forma abgearbeitet wird.”
UK]J Ja Ja ,»Ich habe ein Tertial an einer Klinik absolviert, die das PJ+ Programm sehr konsequent
durchfiihrt. Dabei habe ich unheimlich viel gelernt und mich sehr gut betreut und auf das o Keine Umsetzung
Berufsleben vorbereitet gefiithlt. In diesem Tertial habe ich das leider eher vermisst.*
LKH Ja Ja ,»Genaueres Feedback® e Feedback
UK]J Ja Ja ,»Im Allgemeinen ja. Hier ist die Ausbildung jedoch schon so gut, dass es einer
Kontrolle/ Anleitung durch PJ Plus nicht bedarf. Es ist hier eher "Papierkram". Aber ich seche | ® Individuelle Betreuung
den Nutzen auf Station, wo man nicht so eine 1:1 Betreuung erhilt, sehr grof3 an. Sodass ich es
fir die [Abteilung] fiir Gberfliissig halte. Insgesamt ist es aber ein sehr gutes Projekt, um eine gute | e Schon vorher gutes PJ-Konzept
Betreuung und Ausbildung zu garantieren.”
LKH Ja Ja ,»Ich finde es gut, wenn man einen festen Ansprechpartner (Mentor) hat.” e Individuelle Betreuung
UK Ja Ja »Durch gezieltes Feedback und die Méglichkeit, dieses auch einzufordern.* y Féedback o
e Finforderung von Lehre méglich
LKH Ja Ja »Mentoring! e Individuelle Betreuung
LKH Ja Ja ,»Praktische Fihigkeiten mit Feedback und Hinweisen zur Verbesserung und "Feinschliff" von e Feedback
Details.* e Feinschliff in praktischen Aufgaben
LKH Ja Ja e Strukturvorgabe Feedback
»otruktutierter "Fahrplan", Erstgespriche, Feedback etc., Jemand ist verantwortlich® ° Ruckn'l'eldung durch personliche
Gespriche
e Jemand fiihlt sich verantwortlich
LKH Nein Ja ,,Es ist gut, wenn die Arzte Lernziele des PJ kennen und selbst Lehre machen, anstatt dass ich als o Atzte kennen Lernzicle des P]
PJler das Gefiihl haben muss, mir Feedback und Lernerfahrung erkimpfen zu miissen®
LKH Nein Ja »Besser Struktur fiir Mentoren und PJler® e Strukturvorgabe
UK]J Nein Ja ,,Die gezielte Formulierung von Lernzielen und eine individuelle Betreuung wite sehr hilfreich.
Es fillt meist zu Beginn eines neuen Tertials schwer, geeignete Wiinsche und Ziele zu .
formulieren, wenn man sich noch nicht gut auskennt. Es wire schon, wenn einem jemand an der | Individuelle Betrewung
> gu 5 J . .
Seite steht und hilft, Priorititen zu setzen, besonders in Bezug auf das Examen. Ein Mini- STEX * Formulierung von Lernzielen
wiirde ich sehr begriilen, um die Angst vor dem 3. STEX zu lindern.”
UK]J Ja Nein »PJplus ist nicht auf Station bzw bei Assistenten angekommen. Daher muss man trotz PJplus

einfach Gluck mit seinen Betreuern haben.*

Abhingigkeit von Betreuer/Mentor

217



Verbesserung

Anhang

Klinik | PJplus méglich? Kommentar Kategorie
UK]J Ja Nein i;Umsetzgng nicht vorhanden (Mentoring, Mini Cex, eigenstindige Arbeit, die entsprechend o Keine Umsetzung
etreut wird)
UK]J Ja Nein ,»Wird ja kaum durchgefiihrt... (Ich hatte 1 Erstgespriach nach 6 Wochen und 1 Mini-CEX am )
« e Keine Umsetzung
vorletzten Tag)
UK]J Ja Nein »Wurde eher als Pflicht abgehandelt. Eher ein Mehraufwand fiir die Station als echte Hilfe. Aber e Feedback
man bekommt mal ehtliches Feedback. e Abhandlung als "Pflicht"
LKH Ja Nein ,»Es ist einfach zu wenig Zeit im Stationsalltag daftr. e Zeitmangel
UK] Ja Nein ,» s hingt nicht von einem Mentorengesprich am Anfang und am Ende des Tertials ab, ob man | e Interesse an Lehre ist entscheidender
etwas lernt. Es missen alle Arzte motiviert sein, Lehre zu machen und noch mehr jeder fiir sich o Studenten miissen auch interessiert
selbst! Wenn man kein Interesse hat etwas zu lernen, helfen auch keine Mini-CEX. sein
LKH Ja Nein »,Ja, weil: Es eine gute Moglichkeit fiir Studenten und Dekanat bildet, die Leistungen zu ® Feedback
Uberprifen und Feedback zu bekommen. Hierbei zeigen sich Schwichen z.B, in der e Qualititskontrolle der Lehre
theoretischen Unterweisung, fehlende Betreuung oder praktischer Kurse auf. Nein, weil: Mir als | o Keine Umsetzung
externen Studentin die Teilnahme an PJ plus verweigert wurde. Weiterhin wurden die e Bogen mussten von Studenten selbst
Bogen auf Anweisung der Oberirzte von den Studenten selbststindig ausgefiillt, Feedback durch ausgefiillt werden
ibergeordnete Arzte fehlte auf ganzer Strecke, teilweise fehle das Feedback aufgrund mangelnder | 4 Mangelnde Deutschkenntnisse des
Deutschkenntnisse des drztlichen Personals.* Personals
UKJ Ja Nein »Die Umsetzung gut gemeinter, "theoretischet" Ideen fiir das PJ ist die eine Sache, die ¢ Keine Umsetzung
Umsetzung auf Station wird wegen hoher Arbeitsbelastung und permanenten (teilweise o Zeitmangel
massiven) Personalmangel hiufig belichelt und kann nicht umgesetzt werden.* e Personalmangel
LKH Nein Nein ,»Die Mentoren kiitmmern sich nicht um die Einhaltung, eigenes Engagement ist gefragt. o Keine Umsetzung
UK] Nein Nein »Zu viel Zwang dahinter, den man merkt. Deutlich bessere Lehre, wenn die Kollegen nicht e Abhandlung als ,,Pflicht
'miissen' sondern es wollen.* o Interesse an Lehre ist entscheidender
UK]J Ja keine Angabe | |Je nach dem wer der Betreuer ist, hingt es stark ab. o Abhingigkeit von Betreuer/Mentor
UK]J Ja keine Angabe | ,,Es kommt meiner Meinung nach extrem darauf an, wie die personellen Verhiltnisse auf der
jeweiligen Station sind. Eine Station die so schwach besetzt ist, dass sie PJler zum Liickenfiillen
fiir Pflege und Arzte verwenden muss, wird, Logbuch hin oder her, nicht die Méglichkeiten
haben, einem PJler eine anstindige Ausbildung zu garantieren. Deswegen kann ich diese Frage e Personalmangel
nicht klar mit ja oder nein beantworten. Stationen mit ausreichenden Valenzen kénnen denke ich | o Zeitmangel
in der Ausbildung der PJler von PJ Plus profitieren. Bei anderen Stationen fithrt PJ Plus nur zu
massiver Unzufriedenheit der PJler, weil man die ganze Zeit vor sich sieht was man
eigentlich lernen sollte, jedoch aus reinen Personalgriinden nicht.*
UK]J Nein keine Angabe | ,,Kann bestimmt helfen, wenn die betreuenden Arzte an Mini CX etc teilnehmen wiirden bzw

man einen wirklichen Mentor hatte.

e Keine Umsetzung

UK]J = Universititsklinikum Jena, LKH = Lehrkrankenhaus des UKJ. (...) markiert unvollstindige Zitat-Enden. Hervorhebungen erfolgten durch den Autor.
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Tabelle 5: Freitextkommentare auf die Frage ,,Hittest Du Dir eine Teilnahme an PJplus gewiinscht?*

Teilnahme
Klinik PJplus gewiinscht? | Kommentar Kategorie
UK] Ja Ja ,»Man wird doch stirker dazu gezwungen schon wihrend des Tertials Feedback zu e Feedback
geben/erhalten, sein Wissen zu zeigen und musste es weniger einfordern. o Notwendigkeit sein Wissen zu zeigen
UK]J Ja keine Angabe | ,,Ich weil3 nicht ob die [Klinik] des UKJ an PJplus teilnimmt. Die Betreuer und Organisatoren
sind sehr freundlich, entgegenkommend und offen fiir Anregungen und Kritik. Zudem
wetrden viele gute Seminare und andere AUs/Weiterbildungsmdéglichkeiten angeboten. Ob e Bereits gute PJ-Struktur
eine Teilnahme an PJplus eine weitere Verbesserung der sehr guten Strukturen ermdglicht,
kann ich nicht einschitzen.”
UK]J Ja keine Angabe | ,,Das Neuro-P] ist ja quasi PJ Plus, nur dass sich das Frau [Name] selbst ausgedacht hat® keine Znordnung
UKJ Ja Ja »Feedback und Studentenunterricht empfinde ich als gute Hilfe das PJ zu nutzen, um wihrend | e Feedback
des PJ's etwas zu lernen und nicht nur billige Aushilfskraft der Stationsirzte zu sein. e Nicht nur billige Aushilfskraft
UK]J Ja Nein ,»Die Betreuung in der Klinik ist hervorragend. Mir wurde ein Mentor zugeteilt, um Ziele oder
Probleme zu besprechen, und auch sonst wurde ich hiufig eingebunden bzw. gefragt was ich keine Zuordnung
lernen mochte oder ob ich noch Anleitungen/Hilfe bei einigen Titigkeiten benotigen wirde®
UK]J Ja Nein ,,Betreuung lehnt an PJplus an. So richtige Unterschiede konnte ich nicht feststellen.* keine Znordnung
LKH Nein Ja ,,JKann nur besser sein...“ * Kann nur besser scin
LKH Nein Ja ,»Ich hatte im vorherigen Tertial PJplus, da einen eigenen Mentor zu haben, ist schon schr e Bessere Betreuung und
gut.” Verantwortlichkeit
LKH Nein Ja »Dann hitte ich mehr zu Hause gelernt und dafiir gemacht.” e Motivation fiir das eigenen Lernen
UKJ Nein Ja ,»Weil dann wahrscheinlich eine strukturiertere Ausbildung stattgefunden hitte, die zum Teil e Bessere Struktur
auch durch mich hitte eingefordert werden kénnen. e Einforderung durch Stud. méglich
LKH Nein Ja "Mir war das zu viel Selbststindigkeit und eigenes Erarbeiten ohne Evaluation dazu in diesem
Tertial (Wahlfach Psychiatrie). Ich hitte gerne mehr Anleitung gehabt, mehr Organisation und | ® Bessere Struktur und Organisation
jemanden, dem es auch wichtig ist, dass ich vorgegebene Lernziele erreiche. So kenne ich mich | e Festlegung von Lernzielen
jetzt gut mit Sucht aus, etwas mit Schizophrenie und schizoaffektiven Stérungen und Manie. e Betreuung und Verantwortlichkeit
Aber kaum mit Demenzen oder Depressionen.*
LKH Nein Ja »Damit man ein Feedback fiir seine Tadtigkeiten bekommt.* e Feedback
LiH Nein Ja ,Ich hatte schon eine Famulatur an der Pjplus ausprobiert wurde, dabei habe ich viel gelernt | * g;t:iﬁizhmng mit PJplus in anderer
LKH Ja Ja ,»Ich hitte somit wahrscheinlich ein Anfangsgesprich gehabt, bei dem ich meine e Einfihrungsgesprich zum
Vorstellungen hitte dulern kénnen und hitte mehr Feedback im Rahmen von kleinen klin. Erfahrungsaustausch
Priifungen gehabt... e Feedback
UK]J Nein Ja ,»Ich bin nicht sicher ob die [Klinik] in Jena bereits teilnimmt. Ein Vother- Nachher Vergleich | o Feedback

was z.B. Untersuchungsmethoden betrifft wire sehr hilfreich gewesen. Und besonders
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gewiinscht?

Anhang

Kommentar

Kategorie

nochmal einen Uberblick mit Kontrolle der Untersuchungstechniken in der [Abteilung],
zumindest mal fiir die grolen Gelenke wire schon gewesen. Was aber auch wichtig zu sagen
ist: Die Mitarbeiter waren alle sehr nett und haben versucht immer wieder mal etwas zu
erkliren. Aber zeitlich war es immer schwierig. Sowohl, weil die Arzte so beschiftigt waren,
als auch, weil wir PJler mit den Verbidnden, Blutentnahmen und OPs fast immer so
ausgebucht waren, dass es des Ofteren nicht méglich war das wéchentliche Seminarangebot
wahrzunehmen.*

e Personal- und Zeitmangel

UK]

Nein

»Figentlich wire schon schén wenn auch die [Klinik] an dem Projekt teilnehmen wiirde, die
Arzte auf Station aber sind auch ohne tiberfordert.

e Personal- und Zeitmangel

LKH

Nein

Nein

»Entweder die Abteilung (und insbesondere die Stationsirzte) sind zur Lehre motiviert oder
eben nicht ... )

e Motivation ist wichtiger

LKH

Nein

Ja

,»Ich habe bereits ein Tertial an einer Klinik mit PJ+ verbracht und mein Wissenszuwachs war
enorm. In diesem Tertial konnte ich leider nicht viel dazulernen, obwohl ich denke, dass mit
einer guten Lehre viel mehr moglich gewesen wire.

e Gute Erfahrung mit PJplus in anderer

Abteilung

LKH

Nein

Nein

,»Ich hatte einen Ansprechpartner und konnte viel selbst durchfiihren. Der Chefarzt hat
wihrend der gemeinsamen OP Zeiten oder wihrend der Visite oft fragen gestellt und uns
Zusammenhinge aufgezeigt oder uns gefragt was wir auf den Réntgenbildern sehen. Dass ich
nicht in dem Fachbereich arbeiten méchte, liegt einzig daran, dass ich Allgemeinmediziner
werden méchte, allerdings kann ich mir gut vorstellen Kleinchirurgie selbst durchzufiihren.*

e Bereits gute PJ-Struktur

LKH

Nein

Ja

,»Eine geregelte Betreuung mit jemandem der sich verantwortlich fithlt wire vielleicht
hilfreich.*

e Betreuung und Verantwortlichkeit

UK]

Nein

Nein

,»Ich habe mich einfach situationsabhingig selbst um Feedback bemiiht und "klebte" den
Arzten quasi an den Fersen, sofern es moglich war. An sehr stressigen Tagen habe ich mir
auch mal selbst was zu tun gesucht und war froh, dass es kein "Curriculum" gab. Ich habe
selbst festgelegt, wann ich bereit bin, Visite zu machen und Briefe zu schreiben usw. - und
habe dann selbststindig nachgefragt, wie es war, was ich besser machen kann. Ich fand es so,
wie es lief, prima - auch ohne P][plus].”

e Sclbststindigkeit ist wichtiger

LKH

Nein

Ja

»strukturierte Lehre, ein fester Ansprechpartner, konstruktives Feedback, Verliufe ,,eigener®
Patienten verfolgen®

e Struktur und Organisation
e Betreuung und Verantwortlichkeit
e Feedback

LKH

Nein

Ja

»» Vielleicht gibe es sogar eine PJ-Betreuung. ..

e Betreuung und Verantwortlichkeit

LKH

Nein

keine Angabe

,»Ich habe mich eigentlich immer gut betreut gefithlt. Mehr Feedback wire allerdings schon
gewesen.

keine Znordnung

UK]J

Nein

Ja

»Dann wire eventuell auch der Ansporn (oder auch der Druck) bei den Arzten auf Station
dagewesen, uns als PJlern etwas beizubringen.*

e Mehr Ansporn, Lehre durchzufiihren

LKH

Ja

,,-Hilft, konkretere Ziele zu vereinbaren und an diesen zu arbeiten, sonst geht es im
Stationsalltag oft unter, was man vereinbart®

e Iernziele nicht aus den Augen
verlieren
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Teilnahme
Klinik PJplus gewiinscht? | Kommentar Kategorie
UK Nein a
J J ,»In der Chirurgie habe ich bereits am PJ-Plus teilgenommen und gerade vom Feedback sehr * Feedback . .
profitiert!* o gll)ltC. 1Erfahrung mit PJplus in anderer
teilung
LKH Nein Ja ,»Kleine "Prifungen” und freundliches Miteinander zu Antworten zu kommen ist immer . _
. A .. . e Mini-CEX zur Leistungskontrolle
effektiver, als allein tiber den Blichern zu briiten
LKH Nein Nein ,»PJ-plus ist zweifelslos eine gute Idee und hat eigentlich nur Vorteile fiir den PJ-ler. Die
Umsetzung von Klinik zu Klinik ist unterschiedlich, und selbst auf den einzelnen Stationen e Zwang und Stress durch Abarbeiten
verschieden. Die Mini-CEX's schweben oft wie ein Damoklesschwert iiber dem PJ-ler. der Mini-CEX
Im normale Stationsalltag ist meist keine Zeit fiirs PJ-Plus. Ich war froh, dass es im letzten o Zeitmangel
Tertial kein PJ-Plus gab, weil mich die Mini-CEX und die Mentorengespriche immer in Stress | o Umsetzung schwankt zu sehr
versetzt haben, den ich nicht brauche.*
UK]J Nein Ja :,Wurde mir em‘e bessere Betreuung (bis auf eine sehr engagierte Asslstenzarzt.m c'he sogar ¢ Betreuung und Verantwortlichkeit
Privatseminare' angeboten hat) und dadurch auch strukturiertere Aufgaben, die sich mehr auf N o
das spitere wirkliche drztliche Handeln beziehen, wiinschen.* * Struktur und Organisation
LKH Nein Ja ,,1ch hatte Pj Plus im ersten Tertial und fand .dl.e Betreuung und v.a. dI.C Z1elvorgaben super e Gute Erfahrung mit PJplus in anderer
gut. Allerdings war die Betreuung auf der [Klinik] auch ohne PJ Plus einsame Spitze und ich Abteilun
durfte jeder Zeit Fragen stellen, mir wurde alles erklirt, ich konnte sagen, was ich machen will e B & qv dichkei
und habe so viel gelernt, wie in keinem anderen Tertial. Die kénnen das dort also auch ohne etrf.:uung und Verantwortichkelt
e e Bereits gute PJ-Struktur
PJ Plus! 8
UK] Nein Ja »Wenn dies bedeutet hitte: Mentorenbetreuung und mehr Feedback bei praktischen e Feedback
Titigkeiten (v.a. Korperlichen Untersuchungen) -dann jaaaalll e Betreuung und Verantwortlichkeit
LKH Nein keine Angabe | Ich wei3 nicht, was PJplus ist e PJplus nicht bekannt
LKH Nein Ja ,»Mein Tertial war sehr schon. Ich habe viel positives Feedback bekommen. Etwas objektiver - .
. . . . W " .. « e Mini-CEX zur Leistungskontrolle
hitte meine Leistungen aber mit den "Mini-priifungen" bewertet werden kénnen.
LKH Nein Ja »Vielleicht hilft in dieser Klinik eine klate Zuordnung eines Mentors/Betreuers auf Station e Betreuung und Verantwortlichkeit
und eine individuelle Festlegung von Lernzielen das PJ zu verbessern.* e Pestlegung von Lernzielen
LKH Nein Ja ,,Die Rahmenbedingungen kénnten noch besser sein. Insbesondere Rotationen wie die
Nachtdienstwoche in der Notfallzentrale waren extrem unstrukturiert, was fir alle Beteiligten e Struktur und Organisation
argerlich ist.”
UK] Nein keine Angabe | | Tch denke, es ist eine schone und gute Sache. Wenn allerdings nette und motivierte e Motivation ist wichtiger
Menschen auf der Station arbeiten, kann man auch ohne PJ-Plus sehr viel lernen. So ein e Reicht nicht, wenn generell
Programm kann die katastrophalen Zustinde in der [Abteilung] nicht ausgleichen.* L katastrophal® strukturiert
LKH Nein keine Angabe | | Habe mich nicht iiber PJplus informiert und kann dazu nichts sagen.* e PJplus nicht bekannt
UKJ Ja Ja »»Vielleicht wire dadurch eine intensivere/ausfuhtlichere Betreuung moglich gewesen® e Betreuung und Verantwortlichkeit
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Teilnahme
Klinik PJplus gewiinscht? | Kommentar Kategorie
UKJ Nein Ja ,»,Ich mochte unbedingt betonen, dass das Team ihr Méglichstes versucht hat Teaching
durchzufiihren. Ich wurde auf Augenhéhe aufgenommen. Aber durch Krankheit und fehlende | e Personal- und Zeitmangel
Struktur sind wir auf der Station auf keinen griinen Zweig gekommen. Die e Patienten miissen vorgehen
Patientenversorgung geht meiner Meinung vor Lehre.*
LKH Nein Ja Lernzicle und Strukeur e Struktur und Organisation
” e Festlegung von Lernzielen
LIH Nein Ja ,»Ich hitte mir hiervon bessere Unterstiitzung, konkretere Lernzielformulierung und - * Strlftur und Orfamsa}tllon
verfolgung sowie besseres Feedback versprochen.® * Festlegung von Lernziclen
e Feedback
UK]J Ja Nein ,»Ich hitte mir nicht vorstellen kénnen, dass hierdurch die Betreuung noch besser hitte sein Berei PT-Struk
konnen. Fur andere Kliniken aber bestimmt sinnvoll. * Bereits gute PJ-Struktur
UK]J Nein Ja ,»Auf der Station arbeiten aktuell lediglich Arzte in Weiterbildung. Sie befinden sich selbst im
Lernprozess und haben selbst kaum Zeit und Expertise im stressigen Stationsalltag eine B qv dichkei
allumfassende Studentenbetreuung zu leisten. Von einem konkreten, gef. auch erfahreneren ¢ betreuung und Verantwortichielt
Betreuer hitte man noch mehr profitieren kénnen.*
UK]J Nein Ja ,»Wire dann wahrscheinlich besser betreut gewesen® e Betreuung und Verantwortlichkeit
UK]J Nein Ja ,»Mein Eindruck ist, dass die wenigsten Arzte am UK]J/an meiner Pj-Klinik bisher dartbet
reflektiert haben, was die Aufgaben und Anforderungen auf der Seite der Lehrenden an einem
Lehrkrankenhaus sind. Daraus ergibt sich, dass es selten jemanden gibt, der sich
verantwortlich fiihlt, dass der zusitzliche Zeitaufwand fiir die Mitarbeiter nicht addquat ® Betreuung und Verantwortlichkeit
entlohnt wird, es also eine Zusatzbelastung bleibt die nachfolgende Generation auszubilden, e Unterstiitzung fiir Lehrende
und es oft auch an den nétigen kommunikativen/didaktischen Fihigkeiten derer mangelt, die e Personal- und Zeitmangel
spontan teachen sollen. Jede Explizierung der Anforderungen und Méglichkeiten fiir
Lehrende halte ich fiir hilfreich, sondern die n6tige Unterstiitzung erhilt um eine gelungene
Ubergangsphase vom Biicherwurm zum kompetenten Arzt durc[-]*
UK]J Nein Ja ,»-Da ich auch ein Tertial mit PJplus erlebt habe, kenne ich die vielen Vorteile sehr gut. Vor e Gute Erfahrung mit PJPlus in anderer
allem die individuelle Betreuung mit einem personlichen Ansprechpartner fand ich sehr schén Abteilung
und habe sie im aktuellen Tertial vermisst.* e Betreuung und Verantwortlichkeit
LKH Nein Ja ,»Ein Betreuer wihrend des Tertials wire hilfreich gewesen. Gern hitte ich auch mal e Betreuung und Verantwortlichkeit
Priifungssituationen fir die M3 getibt® e Examenssituation proben
UK] Nein Nein ,»Ich wurde auch ohne Rahmenvorgaben sehr gut betreut, erhielt jederzeit Feedback und e Bereits gute PJ-Struktur
konnte jederzeit alles fragen. Fiir mich war das Lernen so im Alltag integriert und nicht "von e Lernen ist integriert und nicht
oben vorgeschrieben". vorgeschrieben
LKH Nein Nein ,»Die Abteilungen zuvor haben bei PJ-Plus mitgemacht und so richtig etwas gebracht hat es

nichts. Die Durchfithrung hat im klinischen Alltag schon sehr gelitten. Nicht ansatzweise
wurde bei dem aktuellen Tertial auf Station oder im OP Lehre durchgefiihrt und man sollte

Schlechte Erfahrung mit PJPlus
Motivation ist wichtiger
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uberpriifen, ob diese Abteilung tiberhaupt Lehrkrankenhaus des UK] bleiben sollte. So
etwas wie PJ-Plus wiirde dort kein Arzt unterstiitzen.*

LKH Nein

Ja

,,Ich kenne das PJ-Plus Konzept nicht. Aber jede Anderung kann ich nur begriien. Des
Weiteren solltet ihr die Studenten aber auch mental ein bisschen auf das PJ einstellen. Viele
meiner Mitstudenten im PJ haben die Missstinde gar nicht bemerkt und fanden es vollig
normal nichts zu lernen, sondern nur stur die Aufkldrungen zu machen und die
Blutentnahmen. Es wird sich nichts dndern, wenn wir den kommenden Studenten nicht
verklickern, wozu und wie sie ihr PJ effektiv nutzen sollen. Sie miissen sensibilisiert
werden fir sinnlose Ausbeutung (sinnlos fiir den Lernfortschritt) und den tausend Fihigkeiten
die sie noch erwerben missen, und die moglicherweise gar nicht in ihrem Blickfeld stehen, so
wie bei mir die Leichenschau. Ich kam einfach iberhaupt nicht auf die Idee dort jemanden zu
fragen ob man mir das mal beibringen kann.*

e PJplus nicht bekannt
e Kann nur besser sein

e Studenten mussen auch sensibilisiert
werden

UK] Nein

Ja

»Dann hitte ich vielleicht etwas mehr Feedback bekommen, ob ich bestimmte Dinge
iberhaupt richtige mache oder wie ich es verbessern kann. Auflerdem wire dann vielleicht
auch noch etwas mehr Lehre dabei gewesen.*

e Feedback
e Kann nur besser sein

UK]J = Universititsklinikum Jena, LKH = Lehtkrankenhaus des UK]. (...) markiert unvollstindige Zitat-Enden. Hervorhebungen erfolgten durch den Autor.

223



Anhang

XIl.  Vergleich zwischen UKJ und Lehrkrankenhaus

Tabelle 1: Vergleich der Ergebnisse der PJ-Umfrage mit den Studierenden zwischen UK]J und
Lehrkrankenhaus

Item Klinik n Med M SD h (%) p-Wert
B1: Vorbereitung auf die UKJ 95 2 2,31 1,13 B} 0.271
selbststindige Arbeit* LKH 162 2 2.44 112 ’
. ) UK] 95 63,2%
B2/B3: Lernziele vereinbart - B - 0,120
LKH 162 53,1%
, UK]J 35 88,6%
B4: Lernziele selbst gesetzt - - - 1,000
LKH 76 86,8%
B5: Erreichbarkeit gesetzter UK]J 91 2 241 0,97 _ 0.956
Lernziele® LKH 152 2 241 112 ’
) _ ) UK]J 95 2 2,08 1,12
B6: Zufriedenheit allgemein* - 0,610
LKH 162 2 2,16 1,15
. UK]J 95 54,3%
C1: Individuelle Betreuung - - - 0,243
LKH 162 46,3%
C2/C3: Einfiihruggsgespréich UKJ 51 74,5%
erhalten (nur Studierende mit - - - 1,000
individueller Betreuung) LKH 74 73,0%
UK]J
1 20,8%
2 24 - - - 37,5%
C4: Anzahl erfolgte 3 25,0%
Tertialgespriche mebr als 3 16,7% 0130
(nur Studierende mit LKH ’
Projektbetreuung)
1 0,0%
2 15 - - - 40,0%
3 33,3%
mehr als 3 26,7%
C5/C6: Gute Ansprechbarkeit UKJ 94 B B B 63,8% 0.452
des Mentors/PJ-Betreuers LKH 160 56.9% ’
C7/C8: Einbindung UK]J 94 2 1,94 1,00 i LG
BRI oS LKH 160 2 18 097 ’
C9: Zufriedenheit mit Betreuung ~ UKJ 94 2 2,21 1,15 i} 0.818
allgemein® LKH 160 2 224 116 ’
UK]J 94 74,4%
D1/D2: Feedback erhalten - - - 1,000
LKH 159 73,0%
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Item Klinik n Med M SD h (%) p-Wert
L UK]J 69 2 1,71 0,82
D3: Qualitit des Feedbacks* - 0,618
LKH 116 2 1,60 0,63
UK]J
0 21,2%
1 33 - - - 24.2%
2 21,2%
D4: Anzahl durchgefihrte Mini- 3 6,1%
0
CEX ' . mehr als 3 27,3% 0.824
(nur Studierende mit LKH
Projektbetreuung)
0 5,6%
1 18 - - - 44.4%
2 22.2%
3 22.2%
mebr als 3 5,6%
UK]J
keinen 34,4%
1 93 - - - 2,2%
2-3 11,8%
4.5 7,5%
mebr als 5 44 1%
E1: Anzahl eigene Patienten 0,292
LKH
keinen 37,1%
7 159 = = = 2,5%
2-3 18,2%
4-5 6,3%
mehr als 5 35,8%
E2: Durchfithrung einer UKJ 92 3 3,29 1,48 . 0.823
stationdren Visite* LKH 93 3 316 117 ’
E3: Vorbereitung von UK]J 93 3 3,27 1,48 ~ 0325
Medikation* LKH 158 3 3,08 1,50 ’
UK]J 92 29,3%
E4: Gefihl des Ausgenutzt-Seins - - - 0,886
LKH 158 28,5%
F1/G1: Verinderung der UK]
Kompetenzen LKH s Tabelle 2
G2: Selbststindige Betreuung UKJ 24 ~ ~ ~ 37,5% 0318
einer Station 1.LKH 48 52.1% ’
H1: Arbeitsmotivation fur UKJ 89 3 1.48 1.48
aktuellen Fachbereich ’ ’ - 0,591
(Tertialbeginn)* LKH 156 3 3,21 1,65
H1: Arbeitsmotivation fur UKJ 89 2 2,42 1,59 B
. 0,041
aktuellen Fachbereich (aktueﬂ)* 1L.LKH 156 2 283 1.68
UK]J 37 75,7%
H3: Empfehlung von PJplus - - - 0,340
LKH 23 87,0%
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Item Klinik n  Med M SD  h(%)  p-Wert
H4: Teilnahme an PJplus UKJ 32 ) . . 75,0% 057
gewlnscht LKH 4 81,0% >

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, h(%) = relative Haufigkeit (n)
*Skalierung der Antwortoptionen: 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht
ap-Wert zwischen Innere und Chirurgie, Pp-Wert zwischen Innere und Wahlfach, ¢p-Wert zwischen Chirurgie und Wahlfach

Tabelle 2: Verinderungen der PJ-Kompetenzen im Vergleich UKJ und Lehrkrankenhaus

Kompetenz Klinik n MedA MA SDA p-Wert

UK]J 86 0 0,65 0,93

Anamnese 0,382
LKH 152 0 0,55 0,93
UK]J 85 0 0,67 0,89

Korperliche Untersuchung 0,312
LKH 150 0 0,56 0,90
UK]J 84 0 0,39 0,69

i. v. Zugang legen 0,549
LKH 152 0 0,45 0,75
UK]J 83 1 0,95 1,27

Patientenakte fihren 0,099
LKH 150 1 1,30 1,38

Diagnostik planen und UK]J 84 1 0,98 1,22 G

anordnen LKH 152 1 1,11 1,15 ’

Medikation vorschlagen UKJ 84 1 1,00 L1 0.009

und priifen LKH 150 1 135 1,13 ’
UK]J 84 1 0,92 1,06

Radiobefunde beutteilen 0,308
LKH 151 1 0,95 1,09
UK]J 84 1 0,83 1,05

Laborbefunde beurteilen 0,141
LKH 152 1 1,08 1,15
UK]J 84 1 1,18 1,51

Arztbrief erstellen 0,260
LKH 150 1 1,49 1,67
UK]J 84 1 1,65 1,77

Prozedere anmelden 0,319
LKH 151 1 1,38 1,73
UK]J 83 0 0,77 1,12

Patientengesprich fuhren 0,477
LKH 151 0 0,64 1,07
UK]J 82 0 1,00 135

Wundversorgung 0,553
LKH 148 0 0,85 1,34
UK]J 76 0 0,43 0,90

Leichenschau 0,955
LKH 139 0 0,42 0,93

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individuellen Verinderung. Skalierung der
Antworten in sechs Kompetenzstufen (1 = héchste, 6 = niedrigste Stufe). Eine Verinderung von 1 entspricht einer Zunahme

um eine Stufe.
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XIll.  Vergleich zwischen PJ-Tertialen

Tabelle 1: Tertialbezogene Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-Studierenden

Item Tertial n Med M SD  h (%) p-Wert
1. Tertial 104 2 2,13 1,06
B1: Vorbercitung auf di 0,007
- vorbereitung aul die 2. Tertial 77 2 253 112 - 0,003
selbststindige Arbeit* 0.845¢
3. Tertial 76 2 2,61 1,14 ’
1. Tertial 104 64,4%
B2/B3: Lernziele vereinbart 2. Tertial 77 - - - 51,9% 0,127
3. Tertial 76 51,3%
1. Tertial 37 91,9%
B4: Lernziele selbst gesetzt 2. Tertial 37 B B - 86,5% 0,564
3. Tertial 37 83,8%
1. Tertial 101 2 2,20 0,94
B5: Erreichbarkeit gesetzter Ul
T & 2. Tertial 72 3 2,58 0,85 - 0,015P
Lernziele* 0.553¢
3. Tertial 70 2 2,54 0,90 ’
1. Tertial 104 2 1,86 1,11 0,0012
B6: Zufriedenheit allgemein®* 2. Tertial 77 2 2,30 1,03 - 0,001
3. Tertial 76 2 2,34 1,20 0,920¢
1 0
1. Tertial 104 58,7% 0,173
C1: Individuelle Betreuung 2. Tertial 76 B B - 47,4% 0,010
3, Tertial 74 378v 02
C2/C3: Einfiihrungsgesprich 1+ Tertial 61 75,4%
erhalten (nur Studierende mit 2 Tertial 36 - - - 69,4% 0,798
individueller Betreuung)
3. Tertial 28 75,0%
1. Tertial
1 22.2%
2 18 - - - 27,8%
3 11,1%
mebr als 3 38,9%
2. Tertial
C4: Anzahl erfolgte 7,1%
Tertialgesprache ! 14 - - - 50,0% 0,815
(nur Studierende mit 2 35,7%
Projektbetreuung) 3
mehr als 3 7,1%
3. Tertial 0.0%
7 7 - - - 42.9%
2 57,1%
3
mehr als 3 0,0%
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Item Tertial n Med M SD h (%) p-Wert
1 0
C5/C6: Gute 1. Tertial 104 69,2% 02921
Ansprechbarkeit des 2. Tertial 76 - - - 57,9% 0,010
Mentors/PJ-Betreuers 3 Tertial 74 47.3% 0,337¢
S 1. Tertial 104 1 1,65 0,82 0,029¢
. . 2. Tertial 76 2 1,92 0,91 - 0,001>
Stationsarbeit* 0.201¢
3. Tertial 74 2 2,19 1,17 ?
1. Tertial 104 2 2,00 1,10
C9: Zufriedenheit mit 0,018+
S ou . 2. Tertial 76 2 2,33 1,90 - 0,009
Betreuung allgemein 0.698¢
3. Tertial 74 2 2,46 1,26 ’
1 0
1. Tertial 103 81,6% 0,108
D1/D2: Feedback erhalten 2. Tertial 75 B B - 71,1% 0,009
3. Tertial 74 635v 008
1. Tertial 84 2 1,61 0,64
D3: Qualitit des Feedbacks* 2. Tertial 54 2 1,69 0,86 - 0,880
3. Tertial 47 2 1,66 0,64
1. Tertial
0 17,4%
1 23 - - - 26,1%
2 17,4%
3 17,4%
mehr als 3 21.7%
2. Tertial
I\D/I4 -Aéléiﬂ durchgefiithrte 0 18.8%

S . 1 16 - - - 375% 0431
(nur Studierende mit 0 ’
Proiekth 2 25,0%

rojektbetreuung) 3 12,5%
mebr als 3 6,3%
3. Tertial
0 8,3%
1 12 - - - 33,3%
2 25,0%
3 0,0%
mebr als 3 33,3%
1. Tertial 101 3 323 1,38
E2: Durchfiih i
ourehihrung ener 2. Tertial 76 3 316 120 - 0,989
stationdren Visite
3. Tertial 74 3 3,23 1,28
1. Tertial 101 3 321 1,51
E3: Vorbereitung von . _
Medikation* 2. Tertial 76 3 3,17 1,54 0,783
3. Tertial 74 3 3,04 1,45

228



Anhang

Item Tertial n Med M SD h (%) p-Wert
0
1. Tertial 27.6%
keinen 3,4%
7 2l ) ) ) 24.1%
2-3
4-5 8,0%
mehr als 5 36,8%
65,1%
2. Tertial 1,6%
E1: Anzahl eigene Patienten keinen 63 - - - 0,068
7 7,9%
2-3
4-5 4,8%
mehr als 5 20,6%
0
3, Tertial 25,5%
keinen 2,0%
7 A0 ) ) ) 13,7%
2-3
4-5 6,9%
mehr als 5 52,0%
1. Tertial 100 17,0% 0.0082
) . § R
]SE4 Gefiihl des Ausgenutzt 2 Tertial 76 . _ . 35,5% 0,003b
eins 0.866¢
3. Tertial 74 37,8% ’
1. Tertial
F1/G1: Verinderung det 5 Tertial 5. Tabelle 2
Kompetenzen
3. Tertial
H1: Arbeitsmotivation fur 1. Tertial o7 3 2,94 1,62
aktuellen Fachbereich 2. Tertial 74 3 3,16 1,64 h 0,081
i heoinm *
(Tertialbeginn) 3. Tertial 74 3 349 1,64
H1: Arbeitsmotivation fiir [ lcrtial 7 E 2,10 1,26 0,003
aktuellen Fachbereich 2. Tertial 74 2 2,91 1,76 - <0,001>
ktuell)* 0,270¢
(aktucl) 3. Tertial 74 3 322 1,78 :
1. Tertial 27 85,2%
H3: Empfehlung von PJplus 2. Tertial 18 - - - 83.3% 0,325
3. Tertial 15 66,7%
H4: Teilnahme an PJplus L Tt Z 030% 0,006+
. b 2. Tertial 24 - - - 958% 0,355
gewtinscht 0.097¢
3. Tertial 23 78,3% ’

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, h = relative Haufigkeit (n)

*Skalierung der Antwortoptionen: 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht
ap-Wert zwischen 1. und2. Tertial, bp-Wert zwischen 1. und 3. Tertial, °p-Wert zwischen 2. und 3. Tertial
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Tabelle 2: Vergleich der Selbsteinschitzung der PJ-Kompetenzen in Abhingigkeit vom PJ-Tertial

Kompetenz Tertial n Med M SD p-Wert

F1: Kompetenzen Tertialbeginn

1. Tertial 99 2 191 0,97

0,617»
Anamnese 2. Tertial 73 2 1,88 1,04 < 0,001°
3. Tertial 41 12 08 0.00%
1. Tertial 99 2 2,00 0,99 0,889
Korperliche Untersuchung 2. Tertial 72 2 2,04 1,14 0,007
0,017¢
3. Tertial 74 1 1,66 0,91 i
1. Tertial 100 2 1,85 0,91 0,040°
i v. Zugang legen 2. Tertial 73 1 1,59 0,76 < 0,001
3. Tertial 41 128 051 0,007
1. Tertial 99 4 3,82 1,57 0,0272
Patientenakte fithren DN ertial 73 3 3,25 1,52 < 0,001>
0,003¢
3. Tertial 74 2 2,54 1,10 >
1. Tertial 98 4 4,08 1,11 a
Diagnostik planen und < 0,001
2. Tertial 73 3 341 1,00 < 0,001>
anordnen 0,002¢
3. Tertial 74 3 2,88 1,07 ’
1. Tertial 98 5 4,36 1,15
Medikation vorschlagen und 0,004=
i 8 2. Tertial 73 4 3,88 1,08 < 0,001°
prifen Dot
3. Tertial 73 3 3,10 1,04 ’
1. Tertial 99 5 429 1,22
Radiologische Befunde 0,013
s 2. Tertial 7 4 3,85 1,25 0,000
beurteilen 0,005¢
3. Tertial 74 3 3,24 1,21 ’
1. Tertial 98 4 3,65 1,24 o
Laborbefunde beurteilen 2 Tertial 73 3 3,38 1,30 < 0,001
0,003¢
3. Tertial 74 3 2,78 1,11 s
. 97 5 422 1,59
1. Tertial <0,0012
Arztbrief erstellen 2. Tertial 73 3 3,27 1,04 < 0,001°
0,014¢
3. Tertial 74 2 2,59 1,22 >
1. Tertial 99 5 4,60 1,68 < 0,001
Prozedere anmelden 2. Tertial 73 3 3,59 1,77 < 0,001>
0,001¢
3. Tertial % - 2,65 1,44 ’
1 Tertial 97 2 2,86 1,49 -
Patientengesprich fihren 2. Tertial 73 3 2,78 1,38 0,010
. 74 2 2,28 1,31 0,019¢
3. Tertial
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1. Tertial 98 5 4:14 1;53 0,116“
Wundversorgung 2. Tertial 71 4 3,76 1,60 <0,001°
0,042¢

3. Tertial 72 3 3,19 1,68 i

1. Tertial 94 5 4,60 1,07 0,001
Leichenschau 2. Tertial 70 4 3,99 1,21 0,010
1¢c

3. Tertial 69 4 414 1,20 0,43

G1: Kompetenzen Tertialende

1. Tertial 94 1 1,23 0,56
Anamnese 2. Tertial 73 1 1,19 0,52 0,421
3. Tertial 73 1 1,12 0,37
1. Tertial 93 1 1,35 0,69
Korperliche Untersuchung 2. Tertial 73 1 1,36 0,65 0,818
3. Tertial 72 1 1,28 0,54
1. Tertial 93 1 1,28 0,60
i. v. Zugang legen 2. Tertial 72 1 1,13 0,33 0,142
3. Tertial 72 1 1,13 0,33
1. Tertial 91 2 2,26 1,24
Patientenakte fithren 2. Tertial 72 2 2,04 0,98 0,220
3. Tertial 72 2 1,90 0,91
) ] 1. Tertial 91 3 2,64 1,10 0.457
Diagnostik planen und > b
2. Tertial 73 2 2,48 0,96 0,012
anordnen 0.080¢
3. Tertial 73 2 2,25 0,94 ’
1. Tertial 91 3 2,81 1,07 03531
Medikation vorschlagen und iy
® 2. Tertial 73 3 2,64 0,92 0,006
prifen 0.051¢
3. Tertial 71 2 2,37 0,90 ’
1. Tertial 93 3 3,18 1,32 0.273
Radiologische Befunde ) 0’0011;
beurteilen 2. Tertial 73 3 2,95 1,15 0,015C
3. Tertial 72 2 2,50 1,13 ’
1. Tertial 92 2 2,50 1,18
Laborbefunde beurteilen 2. Tertial 73 2 2,34 1,02 0,111
3. Tertial 72 2 2,10 0,92
1. Tertial 92 2 2,24 1,34
Arztbrief erstellen 2. Tertial 73 2 2,00 0,94 0,551
3. Tertial 72 2 1,90 0,84
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Kompetenz Tertial n Med M SD p-Wert
1. Tertial 93 2 2,56 1,56 0,188+
Prozedere anmelden 2. Tertial 73 2 2,23 1,38 0,007
0,186¢
3. Tertial 71 2 1,87 1,00 ’
1. Tertial 91 2 1,93 1,15
Patientengesprich fihren 2. Tertial 72 2 2,06 1,03 0,425
3. Tertial 72 2 1,88 0,98
1. Tertial 92 3 3,14 1,67 0,319
Waundversorgung 2. Tertial 71 2 2,90 1,72 0,006"
0,103¢
3. Tertial 70 2 2,44 1,49 ’
1. Tertial 84 4 3,89 1,25
Leichenschau 2. Tertial 67 3 3,58 1,39 0,195
3. Tertial 65 4 3,95 1,30

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. Skalierung der Antwortoptionen: 1 = héchste
Kompetenzstufe (sichere und situationsadiquate Durchfiihrung), 6 = niedrigste Kompetenzstufe (kein

Wissen).

ap-Wert zwischen 1. und 2. Tertial, Pp-Wert zwischen 1. und 3. Tertial, <p-Wert zwischen 2. und 3. Tertial
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XIV. Vergleich zwischen PJ-Fachern

Anhang

Tabelle 1: Fachbereichsbezogene Ergebnisse der PJ-Umfrage mit den Studierenden

Item Fachbereich n Med M SD h (%) p-Wert
Innere 90 2 2,34 1,07 ’
B1: Vorbereitung auf die 0,017
v OTbeTEing an Chirurgie 63 3 290 135 - 0,185
selbststindige Arbeit* <0.001¢
Wahlfach 104 2 2,13 0,89 ’
Innere 90 57,8%
B2/B3: Lernziele vereinbart Chirurgie 63 - - - 42,9% 0,024
Wahlfach 104 64,4%
Innere 38 86,8%
B4: Lernziele selbst gesetzt Chirurgie 36 } } } 88,9% 0,946
Wahlfach 37 86,5%
Innere 85 2 2,41 0,94
B5: Egemhbarkelt gesetzter it 59 5 2,69 1,05 - 0,063
Lernziele*
Wahlfach 99 2 2,24 0,76
Innere 90 2 2,14 1,17 0,051
B6: Zufriedenheit allgemein* Chirurgie 63 2 2,56 1,33 - 0,148b
Wahlfach 104 2 187 087 0,001¢
0
Innere 89 46,1% 0,0643
C1: Individuelle Betreuung Chirurgie 63 30,2% 0,019>
< c
Wahlfach 102 - - - 63,7% 0,001
0
C2/C3: Einfuhrungsgesprich Innere 82 43,9% 0,2212
erhalten (nur Studierende mit Chirurgie 54 55,6% 0,006
individueller Betreuung) Wahlfach 90 ) ) ) 65.6% 0,288¢
Innere
1 27,3%
2 1 - - - 45,5%
3 9,1%
mehr als 3 18,2%
Chirurgie
C4: Anzahl erfolgte . 0,0292
Tertialgesprache 7 8 _ _ _ 0,0 g y 0,303b
(nur Studierende mit 2 12’50/ 0 0,042¢
Projektbetreuung) 3 50,0%
mehr als 3 37,5%
Wahlfach
1 20 ) ) } 10,0%
2 45,0%
3 30,0%
mehr als 3 15,0%
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Item Fachbereich n Med M SD h (%) p-Wert
Innere 89 51,7%
C5/C6: Gute Ansprechbarkeit . . B B B 0
des Mentors/PJ-Betreuers Chirurgie 63 57.1% 0,143
Wahlfach 102 67,7%
C7/C8: Binbind Innere 89 2 1,76 0,97 0,0122
O mnbindung Chirurgie 63 2 221 1,18 - 0,386>
Stationsarbeit* 0.044<
Wahlfach 102 2 1,80 0,81 i
Innere 89 2 2,20 1,23 0.0362
. . . . >
C9: Zufrledenhelt mit Betreuung Chirurgic 63 5 2,63 132 i 0,575
allgemein* 0.003¢
Wahlfach 102 2 2,01 0,91 ’
Innere 88 70,5%
D1/D2: Feedback erhalten Chirurgie 63 - - - 65,1% 0,077
Wahlfach 102 80,4%
Innere 62 1 1,52 0,65 0,006
D3: Qualitit des Feedbacks* Chirurgie 41 2 1,90 0,77 - 0,437>
Wahlfach 82 1,5 1,61 0,70 0,027¢
Innere
0 13,3%
/ 15 - ; ] 33,3%
2 6,7%
3 6,7%
mehr als 3 40,0%
Chirurgie
D4: Anzahl durchgefihrte Mini- ¢ 0,0%
CEX ) ) 1 10 _ _ _ 40,0% 0,328
(nur Studierende mit 2 20,0%
Projektbetreuung) 3 30,0%
mehr als 3 10,0%
Wahlfach
0 23,1%
1 26 - : _ 26,9%
2 30,8%
3 7,7%
mehr als 3 11,5%
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Item Fachbereich n Med M SD h (%) p-Wert
Innere
keinen 27,6%
7 87 ) ) ; 3,4%
2-3 24.1%
4-5 8,0%
mehr als 5 36,8%
Chirurgie
keinen 65,1% <0,0012
E1: Anzahl eigene Patienten ! 63 - - - 1’62/ 0 0,103b
2-3 7,9% <0,001¢
4.5 4,8%
mehr als 5 20,6%
Wabhlfach
keinen 25,5%
7 102 - - - 2,0%
2-3 13,7%
4-5 6,9%
mehr als 5 52,0%
Innere 87 3 3,08 3,08
E2: Durchfithrung einer 0,014
L - f Chirurgie 63 3 3,60 3,60 0,823b
stationdren Visite 0.006¢
Wahlfach 101 3 3,07 3,07 - i
E3: Vorbereitung von nnere i ’ 25 bl RLEzE
P J Chirurgie 63 4 365 1,62 0,112
Medikation* 0,024
Wahlfach 101 3 3,10 1,32 - i
Innere 87 34,5% 0,7312
E4: Gefthl des Ausgenutzt-Seins Chirurgie 63 - - B 38,1% 0,012»
0,006¢
Wahlfach 100 18,0% i
Innere
F1/G1: Verinderung det Chiturgie s Tabelle 2
Kompetenzen
Wahlfach
G2: Sicherheit in der Innere 10 47.4%
selbststindigen Betreuung einer Chirurgie 10 - - - 58,3% 0,766
i . ial
Station (nur 3. Tertial) Wahlfach 14 51,7%
Hil: Arbeitsmotivation fir lmmee 86 3 Fl2 e <0,0012
aktuellen Fachbereich Chirurgie 62 5 4,50 1,65 . <0,001°
ialbeginn)* <0,001¢
(Tertialbeginn) Wahlfach 97 2 237 124 ’
H1: Arbeitsmotivation fur nnere % ? 200 b7 <0,0012
. . . - b
aktuellen Fachbereich (aktuell)* Chirurgie 62 4 3,82 L7 <g,ggic
Wahlfach 97 2 1,97 1,20 i
Innere 18 77,8%
H3: Empfehlung von PJplus Chirurgie 12 } } - 75,0% 0,798
Wahlfach 30 83,3%
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Item Fachbereich n Med SD h (%) p-Wert
Innere 31 74,2%
H4: Teilnah PJpl
Teilnahme an Pjplus Chirurgie 22 81,8% 0,757
gewlinscht
Wahlfach 21 81,0%

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, h = relative Hiufigkeit (n)

*Skalierung der Antwortoptionen: 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht

ap-Wert zwischen Innere und Chirurgie, bp-Wert zwischen Innere und Wahlfach, ¢p-Wert zwischen Chirurgie und Wahlfach

Tabelle 2: Verinderungen der PJ-Kompetenzen im Vergleich der PJ-Ficher

Kompetenz Fachbereich n MedA MA SDA p-Wert
Innere 82 0 0,56 0,85
Anamnese Chirurgie 61 0 0,43 0,87 0,073
Wahlfach 95 0 0,71 1,02
Innere 82 0 0,62 0,90
Korperliche Untersuchung Chirurgie 60 0 0,42 0,77 0,126
Wahlfach 93 0 0,70 0,96
Innere 82 0 0,50 0,79
L. v. Zugang legen Chirurgie 61 0 0,38 0,71 0,625
Wahlfach 93 0 0,41 0,70
Innere 80 1 1,58 1,34 <0.0012
b
Patientenakte fithren Chirurgie 60 0,5 0,75 1,22 0,025P
0,043
Wahlfach 93 1 1,11 1,36
Innere 82 1 1,37 1,12 a
Diagnostik planen und o <g’gg;b
- Chirurgie 61 0 0,70 1,13 0,0330
Wahlfach 93 1 1,02 1,20 ’
Innere 81 1 1,43 1,18 a
Medikation vorschlagen o g’gggb
und prifen Chirurgie 60 1 0,97 1,06 0,1 e
Wahlfach 93 1 1,20 1,11 ’
Innere 81 1 1,01 1,19
Radiologische Befunde o 0.718
beurteilen Chn’urgle 62 1 0,97 1 ,04 >
Wahlfach 92 1 0,86 1,00
Innere 81 1 1,32 1,22 <0.0012
b
Labotbefunde beurteilen Chirurgie 62 0 0,52 0,86 0,127>
0,001¢
Wahlfach 93 1 1,02 1,07 ’
Innere 81 1 1,65 1,67 0.0062
Arztbrief erstellen Chirurgie 61 1 0,90 1,39 0,333P
0,054¢
Wahlfach 92 1 1,45 1,67
Innere 82 1,5 1,79 1,90 0.0072
b
Prozedere anmelden Chirurgie 61 0 1,05 1,43 0,205
0,116¢
Wahlfach 92 1 1,49 1,74
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Kompetenz Fachbereich n MedA MA SDA p-Wert

Innere 81 1 0,81 1,07
Patientengesprich fithren Chirurgie 60 0 0,42 1,00 0,143

Wabhlfach 93 0 0,74 1,14

Innere 79 0 0,59 1,26 <0.0012

b

Wundversorgung Chirurgie 61 2 1,75 1,36 0,826

<0,001¢
Wabhlfach 90 0 0,60 1,16

. Innere 78 0 0,68 1,08 0,0072

Leichenschau Chirurgie 55 0 0,24 0,77 0,006"

0,829¢
Wabhlfach 82 0 0,30 0,80

MedA = Median, MA = Mittelwert, SDA = Standardabweichung jeweils der individ. Verinderung. Skalierung der Antworten in
sechs Kompetenzstufen. Eine Verinderung von 1 entspricht einer Zunahme um eine Stufe. *p-Wert zwischen Innere und

Chirurgie, bp-Wert zwischen Innere und Wahlfach, ¢p-Wert zwischen Chirurgie und Wahlfach.
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XV. Mehrfaktorielle Analysen

Tabelle 1: FErgebnisse der mehrfaktoriellen Analyse Likert-skalierter Items mit den Faktoren
Projektbetreuung, PJ-Tertial und PJ-Fachbereich

Item Faktor Bo 95% KI p-Wert
Vorbereitung auf die PJplus vs. kein PJplus 0,31 059  -0,03 0,029
selbststandige Arbeit 1. vs. 3. Tertial 20,39 071 =007 0,016
2. vs. 3. Tertial 0,04 0,38 0,30 0,811
Innere vs. WF 0,18 -0,12 0,49 0,240
Chirurgie vs. WF 0,72 038 1,05 < 0,001
Erreichbarkeit gesetzter PJplus vs. kein PJplus 0,19 043 0,04 0,111
Lernzicle 1. vs. 3. Tertial 0,30 058 0,03 0,031
2. vs. 3. Tertial 0,05 024 035 0,728
Innere vs. WF 0,15 0,12 041 0,274
Chirurgie vs. WF 0,41 012 0,70 0,006
Allgemeine Zufriedenheit  Pjplus vs. kein PJplus -0,30 0,57 0,02 0,033
1. vs. 3. Tertial 0,43 0,76 -0,09 0,013
2. vs. 3. Tertial -0,02 036 031 0,890
Innere vs. WF 0,25 0,04 0,54 0,094
Chirurgic vs. WF 0,63 026 0,99 0,001
Einbindung in die PJplus vs. kein PJplus 0,02 022 027 0,853
Srationsarbeit 1. vs. 3. Tetial -0,49 081 -0,17 0,003
2. vs. 3. Tertial 0,23 0,57 0,10 0,172
Innere vs. WF 0,00 0,26 0,26 0,996
Chirurgic vs. WF 0,37 0,04 0,70 0,029
Zufriedenheit mit der PJplus vs. kein PJplus 0,33 0,61 -0,05 0,022
Betreuung 1. vs. 3. Tertial 0,39 0,74 -0,04 0,029
2. vs. 3. Tertial 0,11 048 026 0,552
Innere vs. WF 0,15 0,16 046 0,344
Chirurgie vs. WF 0,55 017 093 0,004
Nutzen von erhaltenem PJplus vs. kein PJplus -0,01 024 0,23 0,956
Feedback 1. vs. 3. Tertial 0,01 021 022 0,961
2. vs. 3. Tertial 0,08 0,22 0,39 0,593
Innere vs. WF -0,10 0,32 0,12 0,387
Chirurgie vs. WF 0,30 0,00 0,59 0,050
Sicherheit eine eigene PJplus vs. kein PJplus -0,20 0,54 0,14 0,243
iitéizf;f}‘:en 1. vs. 3. Tertial 0,07 032 0,46 0,712
2. vs. 3. Tertial 0,03 045 038 0,872
Innere vs. WF -0,04 041 034 0,850
Chirurgie vs. WF 0,51 0,0 0,92 0,014
Sicherheit Medikamente  PJplus vs. kein PJplus -0,06 0,45 033 0,747
vorzubereiten 1. vs. 3. Tertial 0,27 017 0,72 0,230
2. vs. 3. Tertial 0,20 0,27 0,68 0,404
Innere vs. WF -0,29 -0,73 0,14 0,186
Chirurgie vs. WF 0,56 0,09 1,03 0,019

WF = Wahlfach. Bo = Regressionskoeffizient nach ANOVA, KI = Konfidenzintervall..
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Tabelle 2: Ergebnisse der mehrfaktoriellen Analyse der PJ-Kompetenzen (Verinderung) mit den
Faktoren Projektbetreuung, PJ-Tertial und PJ-Fachbereich

Item Faktor Bo 95% K1 p-Wert
A Anamnese PJplus vs. kein PJplus -0,05 0,31 0,20 0,677
1. vs. 3. Tertial 0,43 014 071 0,003
2. vs. 3. Tertial 0,37 007 0,67 0,016
Innere vs. WF -0,18 -0,46 0,10 0,197
Chirurgie vs. WF 0,25 0,55 0,05 0,098
A Kérperliche PJplus vs. kein PJplus 0,04 0,21 0,28 0,780
Untersuchung 1. vs. 3. Tertial 0,29 001 057 0,042
2. vs. 3. Tertial 0,33 0,03 0,62 0,030
Innere vs. WF -0,09 -0,36 0,19 0,541
Chirurgie vs. WF 0,25 0,54 0,05 0,100
Aliv. Zugang legen PJplus vs. kein PJplus -0,20 0,38 -0,02 0,032
1. vs. 3. Tertial 0,48 027 0,70 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,30 011 049 0,002
Innere vs. WF 0,02 020 0,24 0,868
Chirurgie vs. WF -0,02 0,25 0,20 0,838
A Patientenakte fiihren PJplus vs. kein PJplus -0,20 20,55 0,16 0,282
1. vs. 3. Tertial 0,87 047 127 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,46 0,04 0,89 0,032
Innere vs. WF 0,38 0,73 0,12 0,058
Chirurgie vs. WF 0,31 0,73 0,11 0,146
A Diagnostik planenund  Pjplus vs. kein PJplus 0,12 043 0,19 0,437
anordnen 1. vs. 3. Tertial 0,84 050 1,19 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,21 0,15 0,58 0,242
Innere vs. WF 0,26 0,08 0,60 0,129
Chirurgie vs. WF -0,29 0,65 0,07 0,117
A Medikation vorschlagen  Pjplus vs. kein PJplus 0,28 20,58 0,01 0,062
und priifen 1. vs. 3. Tertial 0,87 0,53 12 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,43 0,08 0,78 0,017
Innere vs. WF 0,12 -0,21 0,45 0,468
Chirurgie vs. WF 0,22 0,57 0,13 0,218
A Radiobefunde beurteilen  Pjplus vs. kein PJplus 0,23 0,07 0,52 0,135
1. vs. 3. Tertial 0,04 005 0,73 0,023
2. vs. 3. Tertial 0,11 021 043 0,493
Innere vs. WF 0,19 0,16 0,53 0,290
Chirurgie vs. WF 0,16 0,17 0,50 0,334
A Laborbefunde beurteilen  Pjplus vs. kein PJplus -0,22 -0,51 0,08 0,147
1. vs. 3. Tertial 0,45 013 0,77 0,006
2. vs. 3. Tertial 0,24 0,10 0,58 0,162
Innere vs. WF 0,23 0,13 0,58 0,208
Chirurgie vs. WF -0,51 -0,82 -0,19 0,002
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Item Faktor Bo 95% KI p-Wert
A Arztbrief erstellen PJplus vs. kein PJplus 0,29 0,69 0,112 0,160
1.vs. 3. Tertial 1,24 0,80 1,68 <0,001
2.vs. 3. Tertial 0,50 0,04 096 0,034
Innere vs. WF 0,10 041 061 0,693
Chirurgie vs. WF -0,48 0,95 0,00 0,049
A Procedere anmelden  Pjplus vs. kein PJplus 0,07 0,39 0,52 0,777
1.vs. 3. Tertial 1,30 0,81 1,79 <0,001
2.vs. 3. Tertial 0,55 0,05 1,05 0,031
Innere vs. WF 0,26 0,30 0,82 0,366
Chirurgie vs. WF -0,33 0,81 0,16 0,187
A Patientengesprich PJplus vs. kein PJplus -0,03 0,33 027 0,864
fiihren 1. vs. 3. Tertial 0,50 0,16 0,83 0,004
2. vs. 3. Tertial 0,26 0,10 0,61 0,156
Innere vs. WF 0,04 0,29 037 0,815
Chirurgie vs. WF -0,29 0,64 0,07 0,111
A Wundversorgung PJplus vs. kein PJplus -0,25 20,60 0,10 0,158
1. vs. 3. Tertial 0,38 0,02 0,77 0,061
2. vs. 3. Tertial 0,05 0,37 047 0,823
Innere vs. WF -0,09 0,48 0,30 0,636
Chirurgie vs. WE 1,14 073 155 <0,001
A Leichenschau PJplus vs. kein PJplus 0,10 0,15 0,34 0,438
1. vs. 3. Tertial 0,38 0,09 0,68 0,011
2. vs. 3. Tertial 0,07 023 037 0,646
Innere vs. WF 0,38 0,09 0,67 0,011
Chirurgie vs. WE -0,03 029 024 0,850

Es etfolgte die Analyse der Kompetenzverinderungen (A). Bo = Regressionskoeffizient nach ANOVA, KI =
Konfidenzintervall, WF = Wahlfach.
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Tabelle 3: Ergebnisse der mehrfaktoriellen Analyse Likert-skalierter Items mit den Faktoren Lehrintensitit,
Betreuung eigener Patienten, PJ-Tertial und PJ-Fach

Item Faktor Bo 95% CI p-Wert
Vorbereitung auf die eigene vs. keine Patienten 0,45 0,71 -0,19 0,001
selbststindige Arbeit MF vs. kein MF 1,30 1,70 -091 < 0,000
M/F vs. kein MF -0,70 1,11 -0,30 0,001
1. vs. 3. Tertial -0,10 0,38 0,18 0,478
2. vs. 3. Tertial 0,07 0,22 035 0,639
Innere vs. WF 0,07 -0,14 0,31 0,453
Chirurgic vs. WF 0,31 0,00 0,63 0,053
Erreichbarkeit gesetzter eigene vs. keine Patienten 0,47 0,69 -0,26 < 0,000
Lernziele MF vs. kein MF 1,14 146 0,82 < 0,000
M/F vs. kein MF -0,64 0,96  -0,32 < 0,000
1. vs. 3. Tertial -0,06 030 0,17 0,595
2. vs. 3. Tertial 0,17 0,06 0,40 0,137
Innere vs. WF 0,03 0,18 023 0,799
Chirurgic vs. WF -0,01 0,25 024 0,962
Allgemeine Zufriedenheit  ejgene vs. keine Patienten 0,28 20,55 0,001 0,049
MF vs. kein MF -1,66 2,18 -121 < 0,000
M/F vs. kein MF -1,07 1,50 -0,63 < 0,000
1. vs. 3. Tertial 0,12 041 017 0,424
2. vs. 3. Tertial 0,09 0,17 0,36 0,486
Innere vs. WF 0,10 0,13 033 0,391
Chirurgic vs. WF 0,20 0,10 0,50 0,191
Einbindung in die eigene vs. keine Patienten -0,58 -0,83  -0,33 < 0,000
Stationsarbeit MF vs. kein MF 1,04 140 -0,68 < 0,000
M/F vs. kein MF -0,83 1,19 0,47 < 0,000
1. vs. 3. Tertial 0,23 0,50 0,03 0,083
2. vs. 3. Tertial 0,11 0,38 0,17 0,455
Innere vs. WF -0,17 -0,39 0,05 0,122
Chirurgic vs. WF -0,10 037 0,17 0,470
Zufriedenheit mit cigene vs. keine Patienten 0,48 0,76 -0,21 0,001
Betreuung MEF vs. kein MF 1,69 209 -1,30 < 0,000
M/F vs. kein MF -1,06 1,47 -0,66 < 0,000
1. vs. 3. Tertial -0,04 032 024 0,770
2. vs. 3. Tertial 0,08 0,22 037 0,606
Innere vs. WF -0,03 -0,27 0,21 0,783
Chirurgie vs. WF 0,02 -0,28 0,32 0,905
Nutzen von erhaltenem eigene vs. keine Patienten 0,17 0,44 0,10 0,218
Feedback MF vs. kein MF - -
M/F vs. kein MF - -
1. vs. 3. Tertial 0,02 020 0,24 0,843
2. vs. 3. Tertial 0,09 021 0,39 0,564
Innere vs. WF -0,12 -0,35 0,11 0,292
Chirurgie vs. WF 0,22 -0,07 0,51 0,131
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Item Faktor Bo 95% CI p-Wert
Sicherheit eine eigene eigene vs. keine Patienten -0,88 -122 -0,53 < 0,000
Stationsv{site MF vs. kein MF -0,68 1,12 0,24 0,003
durchzufiihren M/F vs. kein MF 20,04 045 037 0,840
1.vs. 3. Tertial 0,32 0,04 0,68 0,082
2. vs. 3. Tertial 0,12 0,25 0,50 0,520
Innere vs. WF -0,12 -0,46 0,22 0,473
Chirurgie vs. WF 0,05 034 0,44 0,800
Sicherheit Medikamente eigene vs. keine Patienten -0,38 20,80 0,04 0,075
vorzubereiten ME vs. kein ME 0,99 1,53 -046 < 0,000
M/F vs. kein MF -0,56 41,06 -0,05 0,031
1. vs. 3. Tertial 0,50 0,06 0,94 0,025
2. vs. 3. Tertial 0,32 0,14 0,78 0,171
Innere vs. WF 0,45 0,87 -0,04 0,034
Chirurgie vs. WF 0,19 0,29 0,67 0,430

MF = Mentoring und Feedback, M/F = Mentoring oder Feedback, WF = Wahlfach. 3o = Regressionskoeffizient nach ANOVA,

KI = Konfidenzintervall.

Tabelle 4: Ergebnisse der mehrfaktoriellen Analyse der PJ-Kompetenzen mit den Faktoren Lehrintensitit,

Betreuung eigener Patienten, PJ-Tertial und PJ-Fach

Item Faktor Bo 95% KI p-Wert
A Anamnese eigene vs. keine Patienten 0,08 034 0,17 0,527
MF vs. kein MF 0,01 0,28 031 0,927
M/F vs. kein MF 0,33 0,04 0,63 0,028
1. vs. 3. Tertial 0,46 0,15 0,76 0,004
2. vs. 3. Tertial 0,39 0,08 0,70 0,015
Innere vs. WF 0,18 047 0,11 0,223
Chirurgic vs. WF 0,27 20,56 0,02 0,070
A Korperliche cigene vs. keine Patienten 0,01 0,03 0,58 0,080
Untersuchung MEF vs. kein MF 0,11 0,17 0,38 0,451
M/F vs. kein MF 0,38 0,08 0,67 0,012
1. vs. 3. Tertial 0,30 0,01 0,58 0,040
2. vs. 3. Tertial 0,32 0,01 0,63 0,043
Innere vs. WF -0,08 0,36 0,20 0,564
Chirurgie vs. WF 0,23 0,52 0,07 0,129
Aiv. Zugang legen cigene vs. keine Patienten 0,08 032 0,15 0,491
MF vs. kein MF 0,07 031 0,18 0,595
M/F vs. kein MF 0,14 0,13 041 0,301
1. vs. 3. Tertial 0,50 028 0,73 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,32 0,14 0,51 0,001
Innere vs. WF 0,05 0,17 027 0,661
Chirurgie vs. WF -0,04 -0,29 0,21 0,775
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Item Faktor Bo 95% KI p-Wert
A Patientenakte fiihren eigene vs. keine Patienten 0,04 0,35 043 0,848
MF vs. kein MF 0,40 20,10 0,90 0,116
M/F vs. kein MF 0,25 0,22 0,72 0,294
1. vs. 3. Tertial 0,78 037 1,19 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,44 0,02 0,87 0,042
Innere vs. WF 0,49 0,10 0,88 0,014
Chirurgie vs. WF 0,18 20,62 0,27 0,438
A Diagnostik planen und  eigene vs. keine Patienten 0,13 0,21 0,46 0,461
anordnen MF vs. kein MF 0,31 012 0,73 0,162
M/F vs. kein MF 0,29 0,11 0,69 0,154
1. vs. 3. Tertial 0,77 043 1,12 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,19 0,17 0,56 0,293
Innere vs. WF 0,34 0,01 0,68 0,044
Chirurgie vs. WF 0,15 20,53 0,24 0,448
A Medikation vorschlagen  ejgene vs. keine Patienten 0,25 0,08 057 0,133
und priifen MF vs. kein MF 0,32 0,09 0,74 0,128
M/F vs. kein MF 0,16 0,23 0,55 0,433
1. vs. 3. Tertial 0,75 041 1,09 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,40 0,05 0,75 0,027
Innere vs. WF 0,35 0,08 0,57 0,138
Chirurgic vs. WF -0,01 0,38 0,37 0,971
A Radiobefunde beurteilen  ¢jgene vs. keine Patienten 0,07 025 0,39 0,670
MF vs. kein MF 0,25 0,17 0,67 0,247
M/F vs. kein MF 0,08 031 047 0,700
1. vs. 3. Tertial 0,35 0,01 0,69 0,043
2. vs. 3. Tertial 0,07 0,29 043 0,692
Innere vs. WF 0,18 0,15 0,50 0,291
Chirurgic vs. WF 0,22 0,16 0,59 0,255
A Laborbefunde beurteilen  ¢jgene vs. keine Patienten 0,29 0,03 0,60 0,077
MF vs. kein MF 0,45 0,04 0,87 0,031
M/F vs. kein MF 0,48 0,09 0,86 0,016
1. vs. 3. Tertial 0,33 0,01 0,66 0,056
2. vs. 3. Tertial 0,20 0,15 0,55 0,262
Innere vs. WF 0,36 0,04 0,67 0,030
Chirurgic vs. WF -0,26 20,62 0,10 0,158
A Arztbriefe erstellen eigene vs. keine Patienten 0,56 0,10 1,01 0,017
MF vs. kein MF 0,18 0,35 0,71 0,498
M/F vs. kein MF 0,57 0,10 1,04 0,019
1. vs. 3. Tertial 1,14 0,69 1,59 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,46 0,01 092 0,046
Innere vs. WF 0,22 -0,28 0,71 0,383
Chirurgie vs. WF 0,17 0,61 028 0,464
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Item Faktor Bo 95% KI p-Wert
A Procedere anmelden eigene vs. keine Patienten 0,57 0,07 1,07 0,025
MF vs. kein MF 0,02 0,62 0,65 0,957
M/F vs. kein MF 0,35 0,25 0,95 0,247
1. vs. 3. Tertial 1,25 0,73 1,77 <0,001
2. vs. 3. Tertial 0,51 0,04 1,05 0,067
Innere vs. WF 0,26 024 0,76 0,302
Chirurgic vs. WF 0,11 0,68 047 0,718
A Patientengespriche eigene vs. keine Patienten 0,29 -0,03 0,61 0,074
fihren MF vs. kein MF 0,16 0,26 0,57 0,456
M/F vs. kein MF 0,33 0,06 0,72 0,096
1. vs. 3. Tertial 0,44 0,10 0,78 0,011
2. vs. 3. Tertial 0,23 0,18 0,58 0,209
Innere vs. WF 0,08 0,25 0,40 0,638
Chirurgie vs. WF 0,13 051 0,24 0,472
A Wundversorgung cigene vs. keine Patienten -0,01 0,39 0,38 0,974
MF vs. kein MF 0,29 021 0,79 0,249
M/F vs. kein MF 0,54 0,07 1,00 0,023
1. vs. 3. Tertial 0,32 0,08 0,73 0,114
2. vs. 3. Tertial 0,05 037 047 0,827
Innere vs. WF 0,02 037 0,40 0,931
Chirurgic vs. WF 1,24 0,81 1,68 <0,001
A Leichenschau cigene vs. keine Patienten 0,21 0,08 0,49 0,158
MF vs. kein MF 0,08 028 045 0,650
M/F vs. kein MF 0,03 037 031 0,880
1. vs. 3. Tertial 0,33 0,03 0,63 0,033
2. vs. 3. Tertial 0,03 0,28 0,34 0,872
Innere vs. WF 0,38 0,09 0,66 0,009
Chirurgic vs. WF 0,06 027 0,38 0,740

Es erfolgte die Analyse der Kompetenzverinderungen (A). Bo = Regressionskoeffizient nach ANOVA, KI =
Konfidenzintervall, WF = Wahlfach., MF = Mentoring und Feedback, M/F = Mentoring oder Feedback.
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XVI. Freitextkommentare der PJ-Betreuer und Mentoren

Die folgende Tabelle zeigt die Freitextkommentare auf die Frage

medizindidaktischen Schulung teilgenommen?*.

Angabe medizindidakt.

,Haben Sie an einer

PJplus Schulung Kommentar Kategorie
,.Keine speziellen Schulungen zur
nein i Betreuung von PJ-lern, jedoch zahlreiche e allgemeine
] Fortbildungen zur medizinischen Lehrfortbildung
Ausbildung*
nein ja ,Dozentenkurs an der LMU Minchen* ¢ allgemelm?
Lehrfortbildung
,»15 Jahre Lehrtitigkeit im .
nein ja Universititsklinikum [...]: Blockpraktika, * Er}flahrungen in der
OSCI, PJ-Seminare, etc.* chre
,»Eis macht mir gro3e Freude Studierende
der Uni Jena im Wahlfach Anisthesie zu
nein nein betreuen, da diese alle extrem engagiert, keine Znordnung
interessiert sind, tiber sehr gute
praktisc(...)"
ia ia ,S,eDhlrez;/l(t?'r'i?staltungen Lehre lernen" sind o Lehrelernen
,Bitte nicht alles formalisieren- so gut
o ein verstandlich dies ist- es wird alles Leine Tuordnan
] unertriglich. Wie haben die Arzte nur g
friher ihr "Handwerk" gelernt.
ja ja »Mentoring und Mini-CEX“ e Schulung fiir PJplus
,»Gutes Vorwissen, Engagement,
Einfihlungsvermégen, manchmal etwas o Erfah ind
ja ja unrealistische Erwartungen an Lrha rungen mn der
Patientenbetreuung (sozusagen chre
alltags"ungetibt", was verstindlich (...)
ein ia »Medpol-Seminar, Frihrungsseminar, e allgemeine

Hauptvorlesung®

Lehrfortbildung
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XVIl.  Auswertung nach Lehrintensitat
Tabelle 1: Vergleich der Umfrage mit den PJ-Studierenden nach der Angabe von erfolgtem
Mentoring und Feedback
Item Lehte n Med M SD h (%) p-Wert
M ing & Feedback 106 2 1,76 0,71
B1: Vorbereitung auf entoring & Freedbac ’ ’ <0,0012
die selbststandige Mentoring oder Feedback 98 2 2,51 0,96 - <0,001>
Arbeie” Kontrollgruppe 53 3 343 123 <0,001¢
1 0
Mentoring & Feedback 106 81,1% <0,0012
B2/B3: Lernziele Mentoring oder Feedback 98 - B - 40,0% <0,001
Kontrollgruppe 53 245 0005
Mentoring & Feedback 20 100%
B Se.lbst gesetate Mentoring oder Feedback 51 - - - 84,3% 0,171
Lernziele
Kontrollgruppe 40 85,9%
Mentoring & Feedback 106 2 1,92 0,69
B5: Erreichbarkeit <o,001*
) T Mentoring oder Feedback 90 2,5 2,54 0,77 - <0,001
gesetzter Lernziele <0.001¢
Kontrollgruppe 47 3 3,28 0,90 i
Mentoring & Feedback 106 1 1,48 0,64 )
B6: Zufriedenheit <o,001*
- cutriedeniie Mentoring oder Feedback 98 2 2,17 0,87 - <0,001>
allgemein* <0.001¢
Kontrollgruppe 53 3 3,36 1,29 ’
Mentoring & Feedback 106 100,0%
}(3: 1+ Individuelle Mentoring oder Feedback 98 B B - 19,4% -
etreuung
Kontrollgruppe 50 0,0%
C2/C3: Mentoring & Feedback 106 75,5%
Einfuhrungsgesprich <0,001
ngsgesprac Mentoring oder Feedback 87 B B - 42,5% <0,001P
(nur Studierende mit 0.091¢
individ. Betreuung) Kontrollgruppe 33 24.2% ’
Mentoring & Feedback
/ 16,1%
P 31 - - - 25,8%
3 35,5%
22,6%
br als 3 >
C4: Anzahl erfolgte e 1555
Tertlalges.prache . Mentoring oder Feedback
(nur Studierende mit 0,0%
Projektbetreuung) 1 8 - - - 87,5%
2 0,0%
3 12,5%
mebr als 3
Kontrollgruppe 0 = - - 0%
C5/C6: Mentoring & Feedback 106 <0,0012
Ansprechbarkeit des Mentoring oder Feedback 98 i i i 86,8%  <0,001°
Mentors/PJ-Betreuers 45.9% 0,001¢
Kontrollgruppe 50 5 8’ 0%
5 0
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Item Lehre n Med M SD h (%) p-Wert
Mentoring & Feedback 106 1 1,48 0,62 0.0012
. 1 1 b
C7/C8: Binbindung Mentoting oder Feedback 98 2 185 083 . <0,001°
Stationsarbeit* <0.001¢
Kontrollgruppe 50 3 2,84 1,22 >
Mentoring & Feedback 106 1 1,56 0,66 <0.0012
C9: Zufriedenheit mit . - ’
. Mentoring oder Feedback 98 2 2,31 0,98 <0,001P
Betreuung allgemein* <0.001¢
Kontrollgruppe 50 35 3,52 1,18 i
Mentoring & Feedback 106 100,0%
D1/D2: Feedback Mentoring oder Feedback 97 - - - 81,4% -
Kontrollgruppe 50 0,0%
Mentoring & Feedback 106 1 1,57 0,66
D3: Qualitit des . _
Feedbacks* Mentoring oder Feedback 79 2 1,75 0,76 0,097
Kontrollgruppe 0 - - -
Mentoring & Feedback
0 17,5%
7 33 _ _ _ 22,5%
2 22.,5%
3 15,0%
o mebr als 3 22,5% 0161
D4: Anzahl M1n1-CEX Mentoring oder Feedback ’
(nur Studierende mit 919
Projektbetreuung) 0 1%
7 10 _ _ _ 63,6%
2 18,2%
3 0,0%
mehr als 3 9,1%
Kontrollgruppe 0 - - - 0%
Mentoring & Feedback
keinen 16,2%
0
/ oS-
,270
jj 8,6%
- 0
mehr als 5 59,0%
Mentoring oder Feedback
keinen 41,2%
E1: Anzahl eigene 3.1% <0,001*
. 97 - - - 170 <0.001>
Patienten 7 18,6% ’
2-3 8,20 Yo 0,003¢
4-5 "o
mehr als 5 28,9%
Kontrollgruppe
keinen 68,0%
1 50 - - - 0,0%
2-3 16,0%
4-5 0,0%
mehr als 5 16,0%
Mentoring & Feedback 104 2 2,68 1,15 <0.001=
E2: Durchfithrung einer . T
L .. Mentoring oder Feedback 97 3 3,49 1,23 <0,001
stationdren Visite* 0.325¢
Kontrollgruppe 50 3,5 3,74 1,32 - ’

>
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Item Lehre n Med M SD h (%) p-Wert
Mentoring & Feedback 105 3 2,75 1,36 0.022a
E3: Votbeteitung von o
Medikation® Mentoring oder Feedback 96 3 322 1,43 <g,gg;
Kontrollgruppe 50 4 384 1,63 - ’
Mentoring & Feedback 104 15,4% a
E4: Gefiihl des 8 0,0171)
Ausgenutzt-Seins Mentoring oder Feedback 96 30,2% <8’ggl
7¢
Kontrollgruppe 50 - - - 54,0% ’
e Mentoring & Feedback
: Kompetenzen
Verinderung P Mentoring oder Feedback - Tabelle 2
Kontrollgruppe
G2: Sicherheit in der Mentoring & Feedback 22 50,0%
Betreuung einer Station Mentoring oder Feedback 31 ) ) ) 45,2% 0,941
(nur 3. Tertial)
Kontrollgruppe 19 47,4%
Hils Arbismerivaien Mentoring & Feedback 103 3 3,03 1,65 0.543a
fiir aktuellen Mentoring oder Feedback 94 3 312 1,52 - 0,079
Fachbereich (vorab)* 0,183¢
Kontrollgruppe 48 3 3,58 1,81
H1: Arbeitsmotivation Mentoring & Feedback 103 2 2,17 1,46 0,0142
fiir aktuellen Mentoring oder Feedback 94 2 2,53 1,40 B <0,001>
Fachbereich (aktuell)* <0,001¢
Kontrollgruppe 48 4 4,08 1,76
Mentoring & Feedback 33 81,8%
H3: Empfehlung von _ , _
PJplus Mentoring oder Feedback 14 78,6% 0,922
Kontrollgruppe 13 76,9%
Mentoring & Feedback 21 61,9% a
H4: Teilnahme an N & der Feedback 3 ~ _ ~ 6.8/ (? ’(f;(())b
- entoring oder Feedbac 78,8% ’
PJplus gewiinscht g 0.234¢
Kontrollgruppe 20 95,0%
Verinderung der Mentoring & Feedback 103 1 0,86 1,24 0,180
Arbeitsmotivation im Mentoring oder Feedback 94 0,5 0,59 1,39 = <0,001°
aktuellen Fachbereich <0,001¢
Kontrollgruppe 48 0 -0,50 1,87

Med = Median, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, h (n) = relative Haufigkeit der Antwortoption ,,Ja“

ap-Wert zwischen Mentoring & Feedback vs. Mentoring oder Feedback, bp-Wert zwischen Mentoring & Feedback vs. Kontrolle, ¢p-
Wert zwischen Mentoring oder Feedback vs. Kontrolle. Die Kontrollgruppe erhielt weder Mentoring noch Feedback.
*Skalierung der Antwortoptionen: 1 = sehr gut bis 6 = sehr schlecht

Anmerknng: Die Fragen C4, D3 und D4 wurden je nach vorausgegangener Antwort nur einem Teil der Teilnehmer gestellt (vgl.
Fragebogenablauf). Fir die Fragen C1 und D1/D2 ist eine Berechnung des p-Wertes nicht sinnvoll, da die Antwort der Frage
Grundlage fiir die Einteilung in die Analysegruppen darstellte.
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Tabelle 2: Verinderung der PJ-Kompetenzen in den Analysegruppen nach Lehrintensitit

Kompetenz Lehre n MedA MA SDA p-Wert
Mentoring & Feedback 99 0 0,52 0,86
Anamnese Mentoring oder Feedback 92 0 0,77 1,06 0,050
Kontrollgruppe 47 0 0,36 0,70
Mentoring & Feedback 96 0 0,56 0,75
Korperliche Untersuchung  Mentoring oder Feedback 93 0 0,77 1,07 0,052
Kontrollgruppe 46 0 0,33 0,70
Mentoring & Feedback 97 0 0,37 0,63
i. v. Zugang legen Mentoring oder Feedback 92 0 0,53 0,86 0,366
Kontrollgruppe 47 0 0,36 0,04
Mentoring & Feedback 95 1 1,39 1,27 0,190
Patientenakte fihren Mentoring oder Feedback 91 1 1,14 1,48 0,002>
0,100¢
Kontrollgruppe 47 0 0,81 1,19
Mentoring & Feedback 96 1 1,22 1,14 a
. . 0,432
Diagnostik planen und ) b
anordnen Mentoring oder Feedback 93 1 1,09 1,20 0,003
0,020¢
Kontrollgruppe 47 0 0,68 1,14
Mentoring & Feedback 96 1 1,46 1,15 a
o 0,046
Medikation vorschlagen "
und priifen Mentoring oder Feedback 91 1 1,15 1,08 g:gg;
Kontrollgruppe 47 1 087 1,10 ’
Mentoring & Feedback 95 1 1,08 1,09
Radiologische Befunde ) 0.228
beurteilen Mentoring oder Feedback 93 1 0,87 1,09 >
Kontrollgruppe 47 1 0,79 1,02
Mentoring & Feedback 92 1 1,21 1,15 0,4322
Laborbefunde beurteilen Mentoring oder Feedback 72 1 1,01 1,16 <0,001°
0,002¢
Kontrollgruppe 72 0 0,69 097 ’
Mentoring & Feedback 97 1 1,16 1,12 0,833
Arztbrief erstellen Mentoring oder Feedback 93 1 1,08 1,19 0,011°
0,006¢
Kontrollgruppe 46 0 0,46 0,78 ’
Mentoring & Feedback 94 1 1,49 1,68
Prozedere anmelden Mentoring oder Feedback 93 1 1,58 1,68 0,114
Kontrollgruppe 47 0 0,74 1,22
Mentoring & Feedback 96 1 1,57 1,70 0,986
Patientengesprich fiihren Mentoring oder Feedback 92 1 1,63 1,89 0,008"
0,012¢
Kontrollgruppe 47 0 1,00 1,47 ’
Mentoring & Feedback 96 0,5 0,75 1,02
Wundversorgung Mentoring oder Feedback 92 0 0,79 1,18 0,358
Kontrollgruppe 46 0 0,33 0,99
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Kompetenz Lehre n MedA MA SDA p-Wert
Mentoring & Feedback 94 0 0,81 1,17

Leichenschau Mentoring oder Feedback 90 0,5 1,09 1,55 0,315
Kontrollgruppe 46 0 0,74 1,24

AMed = Median, AM = Mittelwert, ASD = Standardabweichung jeweils der individuellen Verinderung
*p-Wert zwischen Mentoring & Feedback vs. Mentoring oder Feedback, Pp-Wert zwischen Mentoring & Feedback vs.
Kontrolle, *p-Wert zwischen Mentoring oder Feedback vs. Kontrolle. Die Kontrollgruppe erhielt weder Mentoring

noch Feedback.

Skalierung der Antwortoptionen: 1 = hdchste Kompetenzstufe (sichere und situationsadidquate Durchfithrung), 6 =
niedrigste Kompetenzstufe (kein Wissen). Eine Verinderung von 1 entspricht einer Zunahme um eine

Kompetenzsstufe.

250



Ehrenwortliche Erklarung

Hiermit erklire ich, dass

mir die Promotionsordnung der Medizinischen Fakultit der Friedrich-Schiller-Universitit
bekannt ist,

ich die Dissertation selbst angefertigt habe und alle von mir benutzten Hilfsmittel,
personlichen Mitteilungen und Quellen in meiner Arbeit angegeben sind,

mich folgende Personen bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der
Herstellung des Manuskripts unterstutzt haben: Univ.-Prof. Dr. Guntinas-Lichius, Claudia
Ehlers, Dr. Thomas Lehmann

die Hilfe eines Promotionsberaters nicht in Anspruch genommen wurde und dass Dritte
weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen von mir fur Arbeiten erhalten
haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen,

ich die Dissertation noch nicht als Prutungsarbeit fur eine staatliche oder andere
wissenschaftliche Prutung eingereicht habe und

ich die gleiche, eine in wesentlichen Teilen dhnliche oder eine andere Abhandlung nicht bei

einer anderen Hochschule als Dissertation eingereicht habe.

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers

251



Danksagung

Mein herzlicher Dank gilt Herrn Prof. Dr. Guntinas-Lichius fiir die Motivation zu der vorliegenden
Arbeit und die insgesamt unkomplizierte Betreuung und Unterstiitzung wahrend der gesamten
Promotionszeit. In hohem Mal3e zu Dank verpflichtet bin ich auch Herrn Dr. Thomas Lehmann
vom Institut fiir Medizinische Statistik fiir seine Einfithrung in die Arbeit mit SPSS, die umfassende
Beratung in der Durchfithrung der statistischen Analysen und die geduldige Beantwortung meiner
vielen Fragen. Bei Herrn Ouart und Frau Scholz méchte ich mich fir die Mitarbeit in der Erstellung
der Fragebogen bedanken. Frau Wiistefeld vom Studiendekanat der Medizinischen Fakultit Jena
danke ich fir das Zurverfiigungstellen der Kontaktdaten. Ein besonderer Dank gilt auch meiner
Kollegin Frau Ehlers, fir ihre anhaltende Motivation, den regen Gedankenaustausch und die
inhaltlichen Rickmeldungen zum Manuskript dieser Arbeit, sowie Frau Kibel fir ihre gute Laune
und das Zurverfiigungstellen eines Arbeitsplatzes, nachdem die Universititsbiicherrei

vortbergehend schlieen musste.

SchlieBlich gilt ein Dank von Herzen an meine Freunde fiir ihre Motivation und an meinen Partner,
der mich die gesamte Zeit meiner Arbeit unterstiitzte, mir das Durchhalten erméglichte und fiir

seinen inhaltlichen Input, Durchsicht und Feedback zur gesamten Arbeit.

252



	Abkürzungsverzeichnis
	Zusammenfassung
	1 Einleitung
	1.1 Das Praktische Jahr
	1.1.1 Das PJ in Deutschland
	1.1.2 Rahmenbedingungen des PJ
	1.1.3 Vorgaben durch die ÄApprO
	1.1.4 Vorgaben durch die PJ-Praktikumsordnung in Jena
	1.1.5 Zahlen zum PJ an den Kliniken der FSU Jena

	1.2 Qualität der PJ-Ausbildung
	1.2.1 Beurteilung durch die PJ-Studierenden in Jena bis zum Stand der Einführung von PJplus im Jahr 2013
	1.2.2 Qualität der PJ-Ausbildung deutschlandweit
	1.2.3 Qualität des PJs international
	1.2.4 Das Problem zum Berufsstart

	1.3 Relevante medizindidaktische Aspekte im PJ
	1.3.1 Summative und formative Evaluation
	1.3.2 Feedback
	1.3.3 Mentoring
	1.3.4 Kompetenzbasierte Lehre und Prüfungsmethoden
	1.3.5 Self-Assessment und die Entwicklung ärztlicher Kompetenz

	1.4 Das Projekt PJplus
	1.4.1 Projektelemente
	1.4.2 Implementierungsphase
	1.4.3 Bisherige Ergebnisse des Projektes
	1.4.4 Folgeprojekt PJplus 2.0 und Verstetigung

	1.5 Projekte anderer deutscher Universitäten zum PJ (Auswahl)

	2 Zielsetzung der Arbeit
	3 Methodik
	3.1 Votum der Ethikkommission
	3.2 Umfragetool und Zielgruppe
	3.3 Umfrage mit den PJ-Studierenden
	3.3.1 Erstellung des Fragebogens
	3.3.2 Pilotierung
	3.3.3 Vorstellung des endgültigen Fragebogens
	3.3.4 Poweranalyse zur Bestimmung der notwendigen Fallzahl
	3.3.5 Rekrutierung der Studierenden
	3.3.6 Kontaktaufnahme
	3.3.7 Mehrfacheinladungen im PJ-Verlauf
	3.3.8 Ausschluss von Mehrfachantworten

	3.4 Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren
	3.4.1 Erstellung des Fragebogens
	3.4.2 Stichprobe der Umfrage und Einladung

	3.5 Untersuchung der Grundgesamtheit der PJ-Studierenden
	3.6 Auswertung der Umfrageergebnisse
	3.6.1 Umgang mit unvollständigen Antworten
	3.6.2 Plausibilitätsprüfung vor Beginn der Auswertung
	3.6.3 Statistische Verfahren
	3.6.4 Mehrfaktorielle Analyse
	3.6.5 Interpretation der Likert-Skalierung
	3.6.6 Darstellung der Freitextkommentare


	4 Ergebnisse
	4.1 Gesamtkohorte der PJ-Studierenden
	4.1.1 Charakterisierung der Gesamtkohorte im Umfragezeitraum
	4.1.2 Stichprobe der PJ-Umfrage
	4.1.3 Vergleich der Stichprobe mit der Gesamtkohorte Thüringen

	4.2 Umfrage mit den PJ-Studierenden
	4.2.1 Rücklauf und Antwortverhalten
	4.2.2 Ergebnis der Plausibilitätsprüfung
	4.2.3 Deskriptive Daten
	4.2.4 PJ allgemein (Fragen B1-B6)
	4.2.5 Betreuung (Fragen C1 - C9)
	4.2.6 Feedback (Frage D1-D4)
	4.2.7 Tätigkeiten im PJ (Fragen E1-E4)
	4.2.8 PJ-Kompetenzen (Fragen F1 und G1)
	4.2.9 Perspektive: Eine eigene Station betreuen (Frage G2)
	4.2.10 Motivation und Berufsperspektive (Fragen H1 und H2)
	4.2.11 Freiwilliges Feedback zum Projekt PJplus (Fragen H3 und H4)
	4.2.12 Korrelationsanalysen
	4.2.13 Vergleich zwischen Universitätsklinikum und Lehrkrankenhaus
	4.2.14 Vergleich der PJ-Tertiale
	4.2.15 Vergleich der PJ-Fächer
	4.2.16 Mehrfaktorielle Analyse
	4.2.17 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-Studierenden

	4.3 Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren
	4.3.1 Rücklauf
	4.3.2 Zuteilung in die Analysegruppen
	4.3.3 Deskriptive Daten
	4.3.4 Angaben zur eigenen Person (Fragen A1-A4)
	4.3.5 Aufgaben bei der Betreuung PJ-Studierender (Frage A5)
	4.3.6 Beurteilung der Studierenden: PJ allgemein (Fragen B1-B4)
	4.3.7 Fähigkeiten der PJ-Studierenden im Tertialverlauf (Fragen C1-C4)
	4.3.8 PJ-Kompetenzen der Studierenden als Fremdeinschätzung (Fragen D1-E1)
	4.3.9 Rückmeldung zum Projekt PJplus (F1-F5)
	4.3.10 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren

	4.4 Vergleich der Umfragen mit den PJ-Studierenden und ihren Betreuern
	4.5 Auswertung der Umfrage mit den PJ-Studierenden nach Lehrintensität ohne Berücksichtigung der Projektteilnahme
	4.5.1 Ergebnisse der Auswertung nach Lehrintensität
	4.5.2 Unterschied zwischen Mentoring und Feedback
	4.5.3 Mentoring und Feedback innerhalb des Projektes PJplus
	4.5.4 Einfluss von Mini-CEX
	4.5.5 Einfluss der Betreuung eigener Patienten
	4.5.6 Mehrfaktorielle Analyse


	5  Diskussion
	5.1 Qualität des Umfragedesigns und der Datenerhebung
	5.1.1 Studiendesign
	5.1.2 Auswahl der Fragen und PJ-Kompetenzen
	5.1.3 Stichprobengröße
	5.1.4 Repräsentativität der Stichprobe
	5.1.5 Zeitpunkt der Umfrage
	5.1.6 Response-Bias durch Selbsteinschätzung
	5.1.7 Schwächen der Datenanalyse

	5.2 Schwierigkeiten in der Umsetzung der Lehrelemente unter PJplus
	5.2.1 Zeit- und Personalmangel
	5.2.2 Mangel an Motivation
	5.2.3 Mangel an Training und Verlust geschulten Personals
	5.2.4 Unzureichende Kontrolle der Projektvorgaben
	5.2.5 Anpassung der Evaluationsprozesse

	5.3 Faktoren, welche die PJ-Ausbildung verbessern konnten
	5.3.1 Die Einführung von Mentoring und Feedback
	5.3.2 Die Betreuung eigener Patienten

	5.4 Der Nutzen von Mini-CEX
	5.5 Aspekte aus der Umfrage mit den PJ-Betreuern und Mentoren
	5.6 Stand der PJ-Ausbildung insgesamt
	5.7 Vorschläge für künftige Studien zur weiteren Evaluation von PJplus

	6 Schlussfolgerungen
	Literaturverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Anhang
	I. In die Abschlussevaluation übernommene Fragen zu PJplus ab 2014
	II. Beispielkommentare aus den PJ-Evaluationen der FSU Jena der Jahre 2008-2013
	III. PJplus Dokumentationsbogen „Mentorengespräch“
	IV. Evaluationsbogen für Lehrende im klinischen Alltag am UKJ
	V. PJplus Dokumentationsbogen „Mini-CEX“
	VI. Fragebogen zur Umfrage mit den PJ-Studierenden
	VII. Schema zum Ablauf des Fragebogens für PJ-Studierende
	VIII. Fragebogen zur Umfrage mit den PJ- Betreuenden und Mentoren
	IX. Liste der Kliniken, aus denen sich Lehrende an der Umfrage beteiligten
	X. Selbsteinschätzung der PJ-Kompetenzen
	XI. Freitextkommentare der PJ-Studierenden
	XII. Vergleich zwischen UKJ und Lehrkrankenhaus
	XIII. Vergleich zwischen PJ-Tertialen
	XIV. Vergleich zwischen PJ-Fächern
	XV. Mehrfaktorielle Analysen
	XVI. Freitextkommentare der PJ-Betreuer und Mentoren
	XVII. Auswertung nach Lehrintensität

	Ehrenwörtliche Erklärung
	Danksagung

